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Toiminnallisen, tuotokseen painottuvan opinnäytetyön tarkoituksena oli tehdä laadukas, 
kattava ja ajankohtainen oppimateriaali lihavuusleikkauspotilaan anestesian erityispiir-
teistä Tampereen ammattikorkeakoululle perioperatiivisen hoitotyön suuntaavien opinto-
jen tueksi. Opinnäytetyön tavoitteena oli tukea perioperatiivisen hoitotyön ammatillista 
teoriaopetusta. Tavoitteena oli myös kehittää opiskelijan valmiuksia soveltaa tietojaan ja 
taitojaan koulutukseen liittyvissä asiantuntijatehtävissä ja valmistella opiskelijaa työelä-
mään siirtymiseen. 
 
Opinnäytetyön pääasialliseksi tehtäväksi muodostui lihavuusleikkauspotilaan anestesiaan 
liittyvien erityispiirteiden selvittäminen. Lisäksi selvitettiin lihavuuteen ja Suomessa käy-
tössä oleviin lihavuusleikkausmuotoihin liittyvää teoriaa, ja sitä millaista on hyvä oppi-
materiaali. Opinnäytetyön teoriaosuudessa käsiteltiin lihavuutta, lihavuusleikkauksen 
kriteereitä, lihavuusleikkaustyyppejä, laparoskopiaa ja lihavuusleikkauspotilaan aneste-
sian erityispiirteitä. Anestesian erityispiirteet jaettiin vielä alakategorioihin, joita olivat 
preoperatiivinen arviointi, infuusionesteet ja –laitteet sekä nesteensiirtovälineet, ilma-
tievälineet ja hengitys, leikkauksen aikainen lääkehoito, leikkausasento, lämpötalous ja 
postoperatiivinen vaihe. 
 
Lihavuusleikkauspotilaan anestesian suurin haaste on hengityksen turvaaminen. Taval-
lista suuremmasta massasta johtuen ylipainoisten potilaiden hiilidioksidin tuotanto ja ha-
penkulutus on suurentunut ja hengityksen mekaniikka on vaikeutunut. Myös lääkeainei-
den annostelussa suurempi massa ja rasvan määrä tulee huomioida. Lisäksi tämän poti-
lasryhmän potilaat ovat alttiimpia monille leikkauskomplikaatioille. 
 
Opinnäytetyön tuotoksellinen osuus tehtiin PowerPoint-ohjelmalla, jonka pohjalta luotiin 
Kahoot-verkkopeli opetuksen tueksi. Oppimateriaalissa perehdytään enemmän lihavuus-
leikkauspotilaan anestesian erityispiirteisiin kuin teoreettisiin lähtökohtiin. Oppimateri-
aali toteutettiin PowerPoint-muodossa sen käytännöllisyyden, muokattavuuden ja päivi-
tettävyyden vuoksi. Kehittämisehdotuksena on materiaalin päivittäminen tuoreen tutki-
mustiedon valossa säännöllisesti.  
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The purpose of this thesis was to create a comprehensive, topical high quality study ma-
terial about the special considerations in anesthesia of a bariatric patient. The study ma-
terial was commissioned by Tampere university of applied sciences, and it is meant for 
students who are specializing in perioperative nursing. The goal of this thesis is to support 
and improve the theoretic education in perioperative nursing studies, and to help students 
develop their knowledge and preparedness in this more and more common subject. 
 
The main objective of this thesis is to provide material on the special considerations in 
anesthesia of a bariatric surgery patient. In addition, the thesis provides material on obe-
sity and the surgical methods used in Finland in bariatric surgeries. The thesis also men-
tions the qualities of a good learning material. The theoretical section of this thesis pro-
cesses subjects like obesity, criteria of a bariatric surgery, methods of a bariatric surgery, 
laparoscopy and the special considerations in anesthesia of a bariatric surgery patient. The 
special considerations in anesthesia of a bariatric surgery patient are separated in to dif-
ferent subsections, which were preoperative evaluation, infusion and infusion devices, 
airway apparatus and ventilation, medication during operation, surgical position, temper-
ature management and postoperative period. 
 
The biggest challenge in the anesthesia of a bariatric surgery patient is securing breathing. 
Abnormally large bodyweight causes overweight patients to have increased carbon diox-
ide production and oxygen consumption. In addition, the mechanics of breathing become 
increasingly laborius with larger bodyweight. Larger mass and the amount of fat tissue 
have to be accounted for in the drug dosage. Bariatric surgery patients are more suscep-
tible than average for many surgery-related complications. 
 
The produce of this thesis was created with PowerPoint and in addition a browser game 
in Kahoot was also prepared to provide aid in teaching of the subject. The study material 
focuses more on the special considerations in anesthesia of bariatric patients, than in the 
theoretical basis of the thesis. Our proposal for future development is to regularly update 
the material with current peer-reviewed studies. 
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Lihavuuden lisääntyminen on kaikkialla maailmassa suuri kansanterveyden ongelma. 
Suomalaisista aikuisista miehistä normaalipainon ylittää kaksi kolmasosaa ja naisista run-
sas puolet, mikä kertoo lihavuuden olevan yksi merkittävimmistä kansanterveydellisistä 
ja taloudellisista ongelmista Suomessa. (Mustajoki 2017.) FINRISKI 2012 -terveystutki-
muksen mukaan Suomessa 21,5%:lla miehistä sekä naisista on yli 30 BMI (Body Mass 
Index). Suomessa työikäisestä väestöstä yli 40 BMI on noin 50 000 henkilöllä. (Victorzon 
2010, 573.) Lihavuuden hoito ja ennaltaehkäisy on todella tärkeää, koska sillä pystytään 
ehkäisemään ennenaikaisia kuolemia ja liitännäissairauksia, sekä karsimaan kustannuksia 
yhteiskunnalle. Lihavuutta hoidetaan lähtökohtaisesti konservatiivisella hoidolla. Liha-
vuuskirurgia on kuitenkin mahdollinen hoitomuoto sairaalloisen lihavien potilaiden koh-
dalla, kun he täyttävät lihavuusleikkauksen kriteerit. Lihavuusleikkaukseen on tarkat kri-
teerit, joiden pohjalta leikkaus voidaan todeta kannattavaksi vaihtoehdoksi. Kriteereinä 
on selvä lääketieteellinen haitta, epäonnistunut konservatiivinen hoito ja BMI yli 40. 
(Sane 2006.) 
 
Suomessa lihavuus aiheuttaa vuosittain 330 miljoonan euron kokonaiskustannukset ter-
veydenhuollossa ja lihavien henkilöiden terveysmenojen onkin arvioitu olevan 25% suu-
remmat kuin normaalipainoisten (Männistö, Laatikainen & Vartiainen 2012). Lihavuus-
leikkaus on osoitettu selkeästi kustannusvaikuttavaksi hoitomuodoksi (Sane 2006). Kus-
tannusutiliteettimallinnuksen mukaan lihavuuskirurgia on sairaalloisesti lihavilla tavan-
omaista hoitomuotoa vaikuttavampaa ja johtaa pienempiin terveydenhuollon kustannuk-
siin. Kymmenen vuoden ajanjaksolla leikkaushoidettujen keskimääräiset kustannukset 
olisivat noin 31 800 euroja ja ilman leikkaushoitoa noin 44 800 euroa. Lisäksi lihavuus-
leikatut potilaat saavuttavat keskimäärin 7,05 laatupainotettua elinvuotta verrattuna kon-
servatiivisesti hoidettuihin potilaisiin, jotka saavuttavat 6,5 laatupainotettua elinvuotta.  









Lihavuusleikkauspotilaiden anestesiaan liittyy monia erityispiirteitä ja haasteita ja suu-
rimpana haasteena on hengityksen turvaaminen. Lihavilla potilailla hapenkulutus ja hii-
lidioksidin tuotanto on suurentunut. Ylipainon myötä suurentuneen rasvakudoksen mää-
rän vuoksi hengitystyö on mekaanisesti vaikeutunut. Lihavuusleikkauksen aikana potilas 
on leikkaustasolla makuullaan, mikä vähentää keuhkojen ja rintakehän myötäävyyttä. Li-
havan potilaan veritilavuus ja sydämen minuuttivirtaus on suurentunut, mikä tulee huo-
mioida esimerkiksi anestesialääkkeiden määrissä ja farmakokinetiikassa. Lihavuusleik-
kauspotilas on myös yleisesti ottaen alttiimpi monille leikkauskomplikaatioille. (Hekkala 
& Alahuhta 2006.) 
 
Lihavuusleikkaukset ovat yleistyneet viime vuosina, mikä herätti kiinnostuksemme ai-
heeseen. Anestesiologian näkökulmasta lihavuusleikkausten haastavuus helpotti opin-
näytetyön aiheen valintaa. Lihavuusleikkausten kehittyminen toi lisämielenkiintoa aihee-
seen. Tämä opinnäytetyön aihe tukee suuntautumistamme perioperatiiviseen hoitotyöhön 
ja käytännön työelämään.  
 
Tuotimme toiminnallisen opinnäytetyön, jossa oli tuotoksena PowerPoint - opetusmate-
riaali sekä Kahoot-oppimispeli. Tuotokset teimme Tampereen ammattikorkeakoululle ja 







2 TARKOITUS, TEHTÄVÄT JA TAVOITTEET 
 
 
Opinnäytetyömme tarkoituksena on tuottaa opetuspaketti, joka ohjaa sairaanhoitajaopis-
kelijoita hoitamaan lihavuusleikkauspotilaan anestesiaa leikkaussalissa. Teemme materi-
aalin Powerpoint-esityksenä ja sen lisäksi Kahoot-oppimispelin. 
 
Opinnäytetyön tehtävät ovat: 
1. Selvittää lihavuuden ja Suomessa käytettävien lihavuusleikkausmuotojen periaat-
teita. 
2. Millainen on hyvä e-oppimateriaali? 
3. Mitä erityispiirteitä on lihavuusleikkausten anestesiassa? 
 
Opinnäytetyömme tavoitteena on tukea ammattikorkeakoulussa saatua ammatillista teo-
riaopetusta perioperatiivisesta hoitotyöstä. Tavoitteena on myös kehittää opiskelijan val-
miuksia soveltaa tietojaan ja taitojaan koulutukseen liittyvissä asiantuntijatehtävissä, val-
mistellen opiskelijaa työelämään siirtymiseen. Tavoitteenamme on lisätä myös omaa tie-











Lihavuus on huomattava kansanterveydellinen ongelma. Viimeisten vuosikymmenten ai-
kana lihavuus on lisääntynyt Suomessa ja suomalaiset ovatkin pohjoismaiden lihavin 
kansa. Siiralan (2010, 208) mukaan myös ylipainoisiin kohdistuvat kirurgiset toimenpi-
teet ovat lisääntyneet. Miesten lihavuus on lisääntynyt enemmän kuin naisten, mutta vai-
keasti lihavia naisia on kaksi kertaa enemmän kuin miehiä. (Lehto & Stenbäck 2012; 
FINRISKI 2012.) FINRISKI 2012 – terveystutkimuksen mukaan työikäisten miesten kes-
kimääräinen BMI (Body Mass Index) oli 27,1 ja naisten 26,0. Miehistä kaksi kolmasosaa 
ja naisista noin puolet ovat ylipainoisia. Ylipainoiset kantavat kehossaan noin 10kg:n lii-
kakuormaa. Lihavia suomalaisista on joka viides ja he kantavat keskimäärin 30kg:n lii-
kakuormaa kehossaan verrattuna normaalipainoisiin. 
 
Lihavuusasteet määritellään nykyään yleisimmin BMI:n perusteella. BMI lasketaan jaka-
malla paino metreinä mitatun pituuden neliöllä. Aikuisten normaalipainon rajoiksi on 
maailmanlaajuisesti valittu 18,5-25 BMI. Tämän rajan ylittyminen lisää tutkitusti monien 
sairauksien vaaraa. Lievän ylipainon rajoiksi on määritelty 25-30 BMI. Lihavuusongel-
masta puhuttaessa tärkeimpänä indeksirajana pidetään arvoa 30 BMI. Sairaalloisella li-
havuudella tarkoitetaan yli 40 BMI:tä. (Hekkala & Alahuhta 2006; Lihavuus- ja metabo-
liakirurgian yhdistys 2016.)  Lihavuutta voidaan arvioida myös vyötärön ympärysmitan 
avulla. Sen avulla voidaan arvioida keskivartalon ja vatsaontelon alueelle sijoittuvan hai-
tallisen rasvan määrää. Vyötärölihavuus lisää samoin erinäisten sairauksien riskiä. Mie-
hillä yli 100cm:n ja naisilla yli 90cm:n vyötärön ympärysmitta kertoo lihavuudesta. 











TAULUKKO 1. BMI-luokitukset 
BMI Painoluokka 
18,5-25 Normaali paino 
25-30 Ylipaino eli lievä lihavuus 
30-35 Lihavuus 
35-40 Vaikea lihavuus 
>40 Sairaalloinen lihavuus 
 
 
Lihavuus johtuu pitkäaikaisesta poikkeamasta ihmisen energiatasapainossa. Ylimääräistä 
rasvaa alkaa varastoitumaan kehoon, kun ravinnosta saatu energian määrä ylittää kulu-
tuksen. (Lehto & Stenbäck 2012). Lihavuus heikentää päivittäistä toimintakykyä ja liha-
vuuteen liittyy usein myös erilaisia mielenterveyden ongelmia. Lihavuus lisää myös huo-
mattavasti vaaraa sairastua lukuisiin sairauksiin. Tyypin 2 diabeteksen riski lisääntyy yli 
10-kertaiseksi, kun BMI on yli 30. Muita liitännäissairauksia joissa yli 30 BMI nostaa 
sairauden riskejä 2-5-kertaisiksi on: kohonnut verenpaine, rasva-aineenvaihdunnan häi-
riöt, metabolinen oireyhtymä, uniapnea, polvien nivelrikko, kihti, sappikivitauti, rasva-
maksa ja kohdun runko-osan syöpä. (Käypä hoito 2016.) Muita liitännäissairauksia joihin 
sairastumisen riski on suurentunut vähemmän merkittävästi ovat sepelvaltimotauti, ai-
voinfarkti, sydämen vajaatoiminta, dementia, naisen hedelmättömyys, eräät syöpämuodot 
(mm. paksusuolen syöpä, munuaissyöpä, ruokatorvensyöpä), lonkkanivelten nivelrikko 
sekä synnytysten ja muiden leikkaushoitojen komplikaatiot. (Mustajoki 2015.) 
 
Sairaalloinen lihavuus lisää riskiä neurologisiin sairauksiin, kuten aivoverenkiertohäiri-
öihin ja masennukseen. Hengitykseen lihavuus vaikuttaa monin tavoin. Ylimääräinen ras-
vakudos hengitysteiden ympärillä lisää hengityksen työmäärää. Lyhyt kaula ja kaulan ra-
joittunut liikkuvuus ovat myös lihavuuden haittoja. Astma, uniapnea ja riittämätön keuh-
kokapasiteetti liitetään usein myös sairaalloiseen lihavuuteen. Kaikki sydämen verenkier-
rolliset häiriöt, kuten laskimoveritulppa ja keuhkoembolia ovat yleisiä lihavuudesta kär-
sivillä. Tyypin 2 diabetes liittyy usein lihavuuteen. Rasvamaksa, maksafibroosi, maksan 
toimintahäiriöt ja sappirakon sairaudet, kuten sappikivet ja kolekystiitti ovat sairaalloisen 
lihavilla potilailla usein esiintyviä vaivoja. Tuki- ja liikuntaelimistöllisiä lihavuudesta 





3.2 Kriteerit lihavuusleikkaukselle 
 
Lihavuuden hoitosuosituksessa määritellään tarkasti minkälaisia kriteerejä potilaan pitää 
täyttää, jotta leikkaus voidaan suorittaa. Potilaan valinta lihavuuden leikkaushoitoon si-
sältää neljä eri kriteeriä, joiden pitää täyttyä. Ensimmäisenä kriteerinä on painoindeksi 
(BMI) jonka tulee olla vähintään 35 henkilöllä, joka sairastaa laihduttamista edellyttävää 
sairautta (esim. diabetes, uniapnea,) tai painoindeksi vähintään 40 terveellä henkilöllä. 
Toisena kriteerinä on potilaan ikä, joka tulee olla 20-60 vuotta tai hyväkuntoisella ihmi-
sellä ikävuoteen 65 saakka. Leikkauksen ei tule olla ensimmäinen lihavuuden hoitokeino. 
Potilaan lihavuuden hoitona pitää olla yritetty laihdutusta asiantuntevan ammattilaisen 
ohjauksessa. Viimeisenä kriteerinä on arvio, että potilas on kykenevä muuttamaan ruo-
kailutottumuksiaan lihavuusleikkauksen edellyttämällä tavalla.  (Mustajoki 2015.)  
 
Lihavuusleikkauksessa on vasta-aiheita, joiden pohjalta leikkausta ei toteuteta tai ainakin 
siirretään eteenpäin. Nukutukseen liittyvät riskit lisääntyvät, jos potilaalla on runsaasti 
perussairauksia. Leikkaus vaatii yleisanestesiaa, joten jos potilaan nukuttamisessa on pal-
jon riskejä, leikkaus ei ole välttämättä mahdollinen. Aikaisemmat vatsan alueelle kohdis-
tuneet leikkaukset ovat saattaneet aiheuttaa vatsan alueelle kiinnikkeitä, jotka estävät 
leikkauksen. Myös psykologiset häiriöt kuten bulimia, vaikea syömishäiriö tai ahmimis-
häiriö ovat vasta-aiheita leikkaukselle.  Lihavuusleikkauksen esteenä voi myös olla vai-
kea psykiatrinen sairaus, alkoholin suurkulutus, huumeiden käyttö, maksakirroosi, vaikea 
yleissairaus, aktiivinen mahahaava, massiivi hiatushernia tai helikobakteeri-infektio. 
Leikkaushoitoon ei myöskään pidä ryhtyä, jos potilas ei kykene noudattamaan annettuja 
ruokavalio-ohjeita tai jos leikkausta edeltävä ENE-dieetti (erittäin niukka-energinen 














Suomessa julkisessa terveydenhuollossa tehdään noin 1000 lihavuusleikkausta vuosittain 
(Mustajoki 2015). Lihavuus- ja metaboliakirurgian yhdistyksen mukaan vuonna 2016 
tehtiin 922 lihavuusleikkausta. Vuonna 2016 Suomessa tehdyistä lihavuusleikkauksista 
suurin osa oli mahalaukun ohitusleikkauksia, joita tehtiin 674 kpl. Toiseksi yleisin leik-
kausmuoto oli mahalaukun kavennusleikkaus, joita tehtiin 232 kpl. Muita lihavuusleik-
kausmuotoja käytettiin vain 15 toimenpiteessä. (Lihavuus- ja metaboliakirurgian yhdistys 
2017.) Ruohoahon (2008, 16) mukaan lihavuuskirurgian leikkauskuolleisuus on 0,1-
0,3%.  
Ohitusleikkauksessa (ks. kuva 1A) mahalaukku katkaistaan yläosasta läheltä ruokatorvea 
ja mahalaukusta muotoillaan pieni pussi, jonka vetävyys on vain 20-30ml. Pussin tarkoi-
tuksena on toimia pienenä mahalaukkuna, johon ruoka kulkeutuu ruokatorvesta. Maha-
laukku ohitetaan ja pohjukaissuoli katkaistaan noin 70-90cm:n kohdalta. Pohjukaissuolen 
ja ohutsuolen katkaisukohdasta viedään ohutsuolen pää ylös kiinni mahalaukusta raken-
nettuun pussiin, eli ruokatorven puoleisesta osasta rakennetaan yhteys ohutsuoleen.  Leik-
kauksessa tarvitaan vielä toinen liitos, jolla pohjukaissuoli ja ohutsuolen alkupää liitetään 
mahalaukun yläosaan kiinnitettyyn suolen osaan. Tämä suolisauma tehdään noin 120-
150cm:n päähän yläsaumasta. Ravinto kulkee pohjukaissuolen liitoskohtaan asti ilman 
sappi- ja haimanesteiden vaikutusta, joka voi aiheuttaa osalla potilaista lieviä ravinnon 
imeytymisongelmia.  Tämä toimenpide siis ohittaa mahalaukun, jolloin ruoka siirtyy ma-
halaukun yläosaan rakennetusta pussista suoraan ohutsuoleen. (Tuovila 2014, 676.) 
 
Mahalaukun kavennuksessa (ks. kuva 1B) taas poistetaan mahalaukusta osa, jolloin pie-
nempi ruokamäärä tuottaa täyden olon tunteen. Mahalaukun kavennusleikkaus muuttaa 
mahalaukun pussimaisesta muodosta enemmänkin putkimaiseksi, jolloin mahalaukun ti-
lavuus pienenee. (Mustajoki 2015.) Mahalaukun kaventamisleikkauksessa mahalaukun 
vetävyys pienenee, joten ruokamäärät rajoittuvat ja ruoka siirtyy nopeammin ohut-
suoleen. Kavennusleikkauksen parempi teho muihin leikkausmuotoihin verrattuna johtuu 
hormonaalisesta vaikutuksesta. Mahalaukun pohjukkaosan poistaminen vähentää gre-
liini-hormonin tuotantoa, mikä johtaa ruokahalun vähenemiseen. Mahalaukun kavennus-
leikkauksen toimintaperiaate laihdutuskeinona on ruokahalun väheneminen, syötävien 
ruokamäärien pieneneminen ja ruoan nopeampi siirtyminen mahalaukusta ohutsuoleen. 




Ohitusleikkauksen sekä kavennusleikkauksen jälkeen potilaalle asetetaan kirurgin kanssa 
yhteistyössä paksu suu-mahaletku esim. 32 Fr (Virtanen 2013, 427. Anestesiahoitaja tai 
anestesiologi ruiskuttaa suu-mahaletkun avulla leikkausalueelle siniväriliuoksen, joka on 
yleisimmin metyleenisineä. Tällä tekniikalla tarkistetaan suolisaumaliitosten pitävyys. 
Ennen liuoksen ruiskutusta on hyvä tarkistaa intubaation putken paine, jottei väriainetta 
kulkeudu henkitorveen. Jos kyseessä on mahalaukun kavennusleikkaus, voidaan suu-ma-
haletku asettaa paikoilleen jo leikkauksen alussa ja jättää putki koko leikkauksen ajaksi. 
(Tuovila 2014, 681-683). 
 
Pantaleikkaus rajoittaa syötäviä ruokamääriä. Pantaleikkauksissa (ks. kuva 1C) ideana on 
pujottaa sormen levyinen silikonipanta mahalaukun ympärille. Pannan kireyttä on mah-
dollista säätää jälkikäteen, ellei potilas laihdu. Pantaleikkauksessa etuna on se, että sen 
pystyy täysin purkamaan myöhemmin. (Tuovila 2014, 677.) Syinä sille, miksi pantaleik-
kauksia ei kuitenkaan enää suosita, on siinä komplikaatioina ilmenevä ruokatorven tuleh-
dus, pannan luiskahtaminen alaspäin, pannan syöpyminen mahalaukun seinämän läpi 
sekä vierasesineen aiheuttama infektio. Pantaleikkaus on johtanut jopa 10-30%:lla poti-
laista uusintaleikkaukseen. (Sane 2006, 1265) 
 













Lihavuusleikkausten postoperatiivista hoitoa on helpottanut avoleikkauksista siirtyminen 
laparoskooppisiin toimenpiteisiin (Heino 2009, 218). Laparoskopiassa leikkausvälineet 
ja tähystin laitetaan troakaarien avulla vatsaonteloon (Virtanen & Uski 2013.) Potilaiden 
kipulääkityksen tarve on vähentynyt huomattavasti, kun siirtyminen laparoskooppisiin 
toimenpiteiseen tapahtui. Teknisesti laparoskooppinen leikkaus on vaikea toteuttaa yli 
180-kiloisille potilaille. Lihavuusleikkauksista lähes kaikki tehdään nykyään laparo-
skooppisesti, koska se vähentää komplikaatioita verrattuna muihin leikkaustyyleihin 
(Heino 2009, 218-223). 
 
Laparoskooppisissa toimenpiteissä leikkauksen aikainen kirurginen trauma, nesteen haih-
tuminen, lämmönhukka ja verenvuoto ovat vähäisempiä. Myös postoperatiivinen kipu ja 
haavainfektiot ovat vähäisempiä. Virtasen ja Uskin (2013, 423) mukaan myös suolen toi-
minta alkaa nopeammin ja hengityksen muutokset ovat pienempiä leikkauksen jälkeen. 
Näistä syistä potilaat toipuvat nopeammin lyhentäen sairaalajaksoja. Postoperatiiviset 
kosmeettiset haitat eli leikkaushaavat ovat pienempiä kuin avoleikkauksessa (Oti, Ma-
hendran & Sabir 2016). Haittoina laparoskopialla on vatsaontelon täyttöön käytetyn hii-
lidioksidin ja nousseen vatsaontelopaineen (IAP eli Intra Abdominal Pressure) vaikutuk-
set hengitykseen ja verenkiertoon. Hengitysmekaniikka vaikeutuu keuhkojen myötäävyy-
den vähenemisen takia ja kaasujenvaihto häiriintyy. Sydämen minuuttivirtaus ja iskutila-















Laparoskooppisella kaasutäytöllä tarkoitetaan sitä, että vatsaontelo täytetään hiilidioksi-
dilla siten, että vatsaontelon sisäinen paine nousee 10-15mmHg asti. (Rotko & Tuovila 
2014, 525). Sairaalloisen lihavilla potilailla on luonnostaan jo 2-3 kertaa korkeampi vat-
saontelon paine kuin normaalipainoisilla ja tavallisimmin tällainen potilas sietääkin 
kaasutäytön paremmin kuin normaalipainoinen (Tuovila 2014, 682). Valtimoveren hiili-
dioksidiosapaine nousee 15-25%, koska hiilidioksidia imeytyy vatsaontelosta verenkier-
toon. Vatsaontelon kohonnut paine ja hiilidioksidin imeytyminen verenkiertoon aiheuttaa 
merkittäviä muutoksia verenkierrossa sekä haittaa hengitysmekaniikkaa ja kaasujenvaih-
toa. Diureesi vähenee myös. Hyvän leikkausnäkyvyyden saamiseksi potilas joudutaan 
laittamaan epäfysiologisiin asentoihin. Laihdutusleikkaus kohdistuu ylävatsalle, joten 
leikkausasentona on jyrkkä anti-Trendelenburgin asento. Kyseinen asento pahentaa pneu-
moperitoneumin aiheuttamaa minuuttivirtauksen laskua ja suhteellista hypovolemiaa, 
sekä laskimopaluuta sydämeen. (Rotko & Tuovila 2014, 525-527.)  
 
Laparoskooppisessa toimenpiteessä verenkierrolliset vaikutukset pitää ottaa myös huo-
mioon. Sydämen minuuttivirtaus laskee ja iskutilavuus pienenee IAP:n kohotessa vatsa-
ontelon kaasutäytön aikana. Laskimopaluun vähentyminen ja pneumoperitoneumin ai-
heuttama ääreisvastuksen nousu johtaa iskutilaavuuden pienentymiseen. Minuuttivirtaus 
laskee potilaan asennosta riippumatta. Sydän kompensoi iskutilavuuden laskua kohotta-
malla sykettä, vaikkakin pneumoperitoneumin alussa syke nousee vain vähän tai ei reagoi 
lainkaan. Ääreisverenkierron ja keuhkoverenkierron vastuksen lisääntyessä keuhkovalti-
mopaine ja systeeminen verenpaine nousevat. Mekaanisen vastuksen kasvun yhteydessä 
systeemivastuksen lisääntymiseen vaikuttaa rintaontelon ja vatsaontelon sisäisen paineen 
noususta seuraava neurohumoraalinen vaste. Tästä johtuu reniini-angiotensiini-aldoste-
ronijärjestelmän aktivoituminen ja vasopressiinin sekä katekoliamiinien erityksen lisään-










Kohonnut vatsaontelon paine vähentää muidenkin vatsaontelon elinten verenvirtausta. 
Kun IAP nousee yli 10mmHg, munuaisten verenkierto vähenee. Tämän voi huomata vä-
hentyneenä virtsanerityksenä. Kohonneen hiilidioksidipitoisuuden aiheuttama va-
sodilataatio kuitenkin parantaa suolistoalueen verenkiertoa. Pneumoperitoneumista joh-
tuvan alaonttolaskimon kompression takia alaraajalaskimoiden verenvirtaus heikkenee, 
mikä voi johtaa tromboembolisiin komplikaatioihin. Kaasutäytöstä johtuva peritoneumin 
venytys saattaa aiheuttaa bradykardiaa tai jopa vagaalisesta heijasteesta johtuvan asysto-
lian. Tämä voidaan estää kaasutäytön lopettamisella sekä annostamalla atropiinia, vaik-
kakin tilanne ehtii usein korjaantua itsestään ennen kuin siihen edes kyetään reagoimaan. 
(Rotko & Tuovila 2014, 526.) 
 
Laparoskopian vaikutus hengitykseen on merkittävä. Pneumoperitoneumin aikana keuh-
kojen ja rintakehän myötäävyys pienenee ja intratorakaalinen paine nousee. Pneumope-
ritoneumin aikana pallea nousee ja toiminnallinen loppu-uloshengitystilavuus pienenee. 
Tämä johtaa atelektaaseihin eli ilmattomuuteen keuhkoissa tai keuhkojen osissa, mutta 
etenkin sen alaosiin. Intubaatioputki voi myös siirtyä keuhkoputken sisällä ilmatiepainei-
den ja henkitorven harjun nousun takia. (Rotko & Tuovila 2014, 525-526). Nagelhoutin 
ja Plausin (2010a, 1038) mukaan hengitysfrekvenssi pidetään laparoskooppisissa toimen-
piteissä 12-14/min. 
 
Valtimoveren hiilidioksidiosapaineen (PaCO2) nousu johtuu vatsaontelon laajasta imey-
tymispinta-alasta ja hiilidioksidin suuresta diffuusiokapasiteetista. Valtimoveren hiilidi-
oksidiosapaine nousee kaasutäytön alussa nopeasti, mutta 15-30 minuutin kohdalla ollaan 
saavutettu tasannevaihe jossa osapaine ei enää nouse. Elimistö pystyy varastoimaan suu-
ren määrän hiilidioksidia ja imeytyminen vähenee vatsanontelon seinämän kapillaarikier-
ron heikentyessä kohonneesta intra-abdominaalipaineesta johtuen. Jos keuhkotuuletusta 
ei lisätä tarpeeksi hiilidioksidin poistamiseksi, voi PaCO2:n nousu johtaa respiratoriseen 
asidoosiin. Lisäventilaation tarve vaihtelee potilaasta riippuen 20-40%. Pneumoperito-
neum ja sTren aiheuttama ilmatiepaineiden nousu ei terveellä potilaalla aiheuta merkittä-
vää kuolleen tilan oikovirtausta tai ventilaatiota. Uloshengityksen loppuosan hiilidioksi-
dipitoisuuden (etCO2) ja PaCO2:n välinen gradientti ei muutu pneumoperitoneumin ai-
kana. Sydän- ja keuhkosairailla potilailla ventilaatio-perfuusioero kuitenkin lisääntyy ja 





Laparoskopian aikainen hiilidioksiditäyttö voi aiheuttaa useita eri komplikaatioita. Vat-
sakalvon venytys esimerkiksi nopeasta hiilidioksiditäytöstä ja kevyestä anestesiasta voi 
aiheuttaa bradykardiaa tai muita rytmihäiriöitä, kuten myös asystolen vagaalisen heijas-
teen seurauksena. EKG-käyrää tulee siis tarkasti seurata kaasutäytön aikana. Oireita voi-
daan hoitaa antikolinergeilla, lopettamalla kaasutäyttö ja poistamalla jo laitettu kaasu vat-
saontelosta. Kapnothoraxissa taas hiilidioksidi pääsee pleuraonteloon joko synnynnäisten 
tai toimenpiteessä vahingossa aiheutettujen aukkojen kautta. Tämän tapahtuessa hengi-
tystiepaine nousee ja hengitysäänet vaimenevat. Kapnothoraxia hoidetaan FiO2 ja PEEP 
nostamisella. Pleuratilaan päässyt hiilidioksidi poistuu itsestään aikanaan, mutta keuhko-
kuva on kuitenkin hyvä ottaa leikkauksen jälkeen. (Uski & Virtanen, 2013, 423.) 
 
Kaasuembolia on harvinainen, mahdollisesti jopa kuolemaan johtava komplikaatio. Se 
syntyy, kun kaasutäytön yhteydessä troakaari tai Verresin neulan kärki sijaitsee verisuo-
nessa tai vatsaontelon verekkäässä elimessä. Syntyvä embolia voi tukkia sydämen oikean 
eteisen tai alaonttolaskimon, mikä johtaa verenkierron romahtamiseen. Keuhkovaltimoon 
päässyt embolia nostaa sydämen oikean puolen paineita ja voi siten avata eteisväliseinän 
aukon päästäen kuplia valtimopuolen verenkiertoon. Isot kaasuemboliat voi havaita 
etCO2:n pikaisena laskuna keuhkojen kuolleen tilan lisääntyessä ja sydämen minuuttivir-
tauksen vähentyessä, sekä PaCO2:n nousuna. Pienessä emboliassa ennen etCO2:n laskua 
voi huomata hetkellisen nousun, koska verenkiertoon päätynyt hiilidioksidi poistuu keuh-
kojen kautta. (Rotko & Tuovila 2014, 526-527.) Kaasutäyttö tulee lopettaa heti kaasuem-
bolia havaitessa ja laittaa potilas Trendelenburgin asentoon vasemmalle kyljelle. Perään 
annetaan 100% happea jotta kaasukuplat pienenisi ja jos potilas menee asystoleen, aloi-
tetaan paineluelvytys. (Virtanen & Uski 2013, 423.) Ilmaa voidaan myös yrittää aspiroida 












Mikäli leikkaus ei onnistu laparoskopisesti esimerkiksi vatsaontelon kiinnikkeiden takia, 
joudutaan siirtymään avoleikkaukseen. Avoleikkaukseen siirrytään myös hätätilanteissa, 
kuten äkillisessä runsaassa verenvuodossa. Tästä johtuen potilas pestään ja peitellään aina 
niin, että avoleikkaukseen voidaan siirtyä. Suurentunut nesteentarve lisääntyneen haihtu-
misen myötä, suurempi lämmönhukka ja mikrobilääkeprofylaksian tarve tulee huomioida 
avoleikkaukseen siirryttäessä. Lisäksi tarvittaessa varataan punasoluja, koska avoleik-
kauksessa verenvuoto on lähtökohtaisesti laparoskooppista leikkausta runsaampaa. Kipu-
lääkitys on myös tärkeää, koska kipu on kovempaa avoleikkauksen jälkeen verrattuna 
laparoskopiaan. Jos potilaalla ei ole epiduraalipuudutusta, voi iv-kipulääkkeiden lisäksi 
asettaa haava-alueen faskian päälle katetrin, johon annostellaan puudutetta. Myös mobi-
lisoituminen hidastuu, infektioriski nousee ja potilas saattaa tarvita tehohoitopaikan leik-






4 LIHAVUUSLEIKKAUSPOTILAAN ANESTESIA  
 
 
4.1 Preoperatiivinen arviointi 
 
Lihavuusleikkauspotilas tulee preoperatiiviseen arvioon ennen leikkausta. Leikkaukseen 
tulevien potilaiden tila on huolellisesti tutkittu jo lähettävässä yksikössä, mutta aina lä-
hettävä lääkäri ei osaa arvioida anestesian kannalta oleellisia asioita. Sairaalloisen lihavat 
potilaat vaativat erityistä huomiota etenkin hengityksen ja verenkierron kannalta. Perus-
tutkimuksiin kuuluu sydämen-, keuhkojen- ja kaulasuonten auskultaatiot, kaulalaskimo-
pullotuksen mahdollinen havaitseminen, verenpaineen mittaus, intubaation vaikeuden 
selvittäminen, happikyllästeisyyden mittaus huoneilmalla, turvotusten selvittäminen, 
EKG, perusverikokeet, keuhkokuva sekä spirometria mittaus. Intubaatiovaikeudet tulee 
selvittää, jotta saliin osataan varata tarvittaessa intubaatioapuvälineitä tai fiberoskooppi. 
(Tuovila 2014, 678-679.) 
 
 
Vaikean ilmatien yleisimmin käytössä oleva arviointimenetelmä on Mallampatin nelipor-
tainen luokitus. Mallampatin luokituksessa pyritään ennustamaan näkyvyyttä kurkunpää-
hän potilaan avatessa suunsa ja työntäessä kielensä mahdollisimman ulos. (Antila 2014, 
297.) Tuovilan (2014, 681) mukaan ylipainoisilla potilailla Mallampatin luokka on 
yleensä suuri, joka viittaa vaikeaan intubaatioon. Luokkia on yhteensä 4, joista kahdessa 
ensimmäisessä ei pitäisi olla intubaatiovaikeuksia. Mallampati 1:ssä pehmeä kitalaki, ki-
takieleke, nielu ja lakikaaret ovat näkyvissä. Mallampati 2:ssa lakikaaret eivät enää näy. 
Mallampati 3:ssa näkyvissä ovat vain pehmeä kitalaki ja kitakielekkeen tyvi. Tässä luo-
kassa voi alkaa olla intubaatiovaikeuksia. Mallampati 4:ssä näkyvissä on vain kova kita-











Vaikean ilmatien riski on noin 5%, jota ennustavat Mallampatin luokitus yli 3, kaulan 
ympärysmitta yli 40cm, iso kieli, liikerajoitteet mandibula- ja kervikaalialueella sekä ala-
leuan kärjen ja kilpiruston kärjen välinen mitta eli thyromentaalimitta alle 6,5cm. Yli 35 
BMI potilailla vaikean intubaation mahdollisuus on 15% ja kaulan ympärysmitan ylittä-
essä yli 60cm intubaation vaikeuden todennäköisyys kasvaa 35 prosenttia (Ruohoaho 
2008, 16.) Kaulan ja pään rasvakudoksen sijainti ja riskitekijöiden kasaantuminen vaikut-
tavat intubaation haastavuuteen. Toisaalta sairaalloisen lihavien potilaiden intubointi ei 
ole erityisen vaikeaa hyvissä olosuhteissa. (Tuovila 2014, 681-682) Myös Berglandin, 
Gislasonin ja Raederin tutkimuksen (2008) mukaan vain 0.8%:ssa lihavuusleikkauksien 
intubaatioista tarvittiin poikkeavia toimenpiteitä.  
 










Preoperatiivisella käynnillä anestesiologi päättää anestesiamuodon, intubaatioon tarvitta-
vat välineistöt ja tarvittavat kanyloinnit. Lisäksi anestesiologi arvioi mahdollisen pidem-
män postoperatiivisen seurannan tarpeen. Anestesialääkäri kirjaa leikkausta edeltävän 
käynnin perusteella leikkaussuunnitelmaan edellä mainitut asiat. (Tuovila 2014, 681-
682.) 
 
Lihavuusleikkauksissa esilääkityksen tarve on melko kevyt. Tarvittaessa kovasti jännit-
tävälle potilaalle voidaan antaa bentsodiatsepiineja. Esilääkkeen kanssa voidaan antaa pe-
ruskipulääkettä kuten parasetamolia. Erityisesti potilaille, joilla on refluksitauti tai kookas 
hiatushernia, voidaan antaa aspiraatiopneumonian riskiä ehkäisemään protonipumpun es-
täjää tai H2-salpaajaa. Potilas ottaa omat lääkkeensä leikkauspäivän aamuna, pois lukien 
diureetit, angiotensiinireseptorin salpaajat, ACE:n estäjät ja suun kautta otettavat diabe-
teslääkkeet. Lihavuusleikkauspotilailla on usein käytössä myös insuliinihoito diabetek-
seen ja pistettävät insuliini määrät ovat suuria. Leikkauspäivänä insuliinin annostusta jou-
dutaan usein pienentämään. Syvän laskimotukoksen ja keuhkoembolian ehkäisynä käy-
tettävän lääkkeellisen tromboosiprofylaksian aloittaminen lihavuusleikkauspotilaille ta-
pahtuu joko leikkausta edeltävänä iltana tai viimeistään leikkauspäivän aamuna. Trom-
boosiprofylaksian aikaisempi aloittaminen lisäisi leikkauksenaikaista vuotoriskiä. (Tuo-
vila 2014, 679.) Lihavuusleikkauspotilaille alaraajojen antiemboliapumput ovat suositel-



















Lihavuusleikkauspotilaat ovat erityispotilasryhmä, jonka anestesiassa on erityispiirteitä 
ja haasteita. Lihavuuden aiheuttamat fysiologiset muutokset ja liitännäissairaudet vaikut-
tavat potilaan tarkkailuun ja hoitoon anestesian aikana ja sen jälkeen. Lihavuusleikkaus-
potilaiden suurimpia anestesiologisia haasteita on hengityksen turvaaminen. Runsaasti 
ylipainoisille potilaille on yleistä, että he sairastavat uniapneaa tai hypoventilaatio-oireyh-
tymää ja heillä on myös usein verenkiertoelimistön muutoksia tai sairauksia. Lisäksi li-
havilla potilailla veritilavuus ja sydämen minuuttivirtaus on suurentunut, ja leikkauksen 
aikana makuuasennossa potilaan keuhkovaltimopaine, keuhkojen kiilapaine ja sydämen 
minuuttivirtaus on suurentunut, mikä voi johtaa komplikaatioihin. (Tuovila 2014, 677-
678). Lihavuusleikkauspotilas on normaalipainoista alttiimpi monille leikkaukseen liitty-
ville komplikaatioille ja suurikokoisen potilaan leikkausasennon laittaminen on vaikeam-
paa kuin normaalipainoisen potilaan kohdalla (Hekkala & Alahuhta 2006.) Lihavuusleik-
kauksen aikainen monitorointi ei eroa merkittävästi normaalista yleisanestesian monito-
roinnista (Salmenperä & Yli-Hankala 2014, 329-330.)  
 
 
4.3 Infuusionesteet ja -laitteet sekä nesteensiirtovälineet 
 
Nestehoidolle anestesian aikana on aina tarve, koska sillä ylläpidetään heikentynyttä nes-
tevolyymiä kehossa ja varmistetaan solujen aineenvaihdunta. Nesteytyksen kokonais-
tarve rakentuu: aikaisempien vajauksien korvaamisesta, päivittäisestä tarpeesta sekä sai-
rauksien aiheuttamista lisätarpeista, anestesiaan liittyvän suonensisäisen volyymin kom-
pensoinnista, ylimääräisistä menetyksistä ja muuhun tilaan siirtyvien nesteiden korvaa-
misesta sekä verenvuodon korvaamisesta. Hypovolemian hoitoon on käytössä monia eri 
liuoksia, joita käytetään tarpeen mukaisesti (ks. taulukko 2.) Nestehoito onnistuu parhai-
ten, kun arvioidaan ja lasketaan edellä mainitut yhteen. Näiden tekijöiden perusteella voi-
daan päättää kuinka paljon nesteitä infusoidaan leikkaustunnin aikana. Tärkeää on seurata 
potilaan fysiologisia muutoksia ja laboratorioarvoja nestetasapainon arvioinnin takia. 
Tärkeitä seurattavia arvoja ovat keskuslaskimoverenpaine, syke, virtsaneritys, lämpötila 





Aikuisen verivolyymi riippuu ruumiinrakenteesta ja sukupuolesta. Verta aikuisessa on 
55-75ml/kg. Painoon suhteutettu verivolyymi kuitenkin pienenee ihmisessä olevan ras-
van määrän mukaan. (Salomäki 2014, 335.) Sairaalloisen lihavilla potilailla veritilavuutta 
ei voi määrittää suoraan painon mukaan. Lemmens ym. (2006, 773) mukaan 225% yli-
painoisella potilaalla verivolyymi on vain 40ml/kg suurentuneen rasvamassan takia. Jopa 
25% verenvuoto voidaan korvata elektrolyyttiliuoksilla, etenkin jos leikkaus on suunni-
teltu ja potilasta on nesteytetty koko leikkauksen ajan hänen vuotaessa. Suuremmissa 
vuodoissa verituotteiden anto tulee tarpeeseen, jotta hapenkuljetus ja hyytymisjärjestelmä 
jatkavat toimimistaan. (Salomäki 2014, 335). 
 
Lihavuusleikkauksissa nestehoito toteutetaan yleisimmin ääreislaskimokanyylin kautta. 
Yleisimmin ultraääntä käytetään keskuslaskimokanyloinnissa, mutta sitä voidaan käyttää 
apuna kaikissa kanyloinneissa. Ultraäänen avulla keskuslaskimokanylointi onnistuu use-
ammin ja komplikaatioita on vähemmän. Keskuslaskimokanyylia voidaan käyttää siinä 
tapauksessa, jos ääreislaskimoiden kanylointi ultraäänenkin avulla on hankalaa. Keskus-
laskimokanyylilla (CVK) voidaan mitata keskuslaskimopainetta ja mahdollisen elvytys-
tilanteen yhteydessä keskuslaskimokanyylin kautta annetut lääkkeet takaavat paremman 
vaikutuksen. Keskuslaskimokanyyli asetetaan steriilisti anestesialääkärin toimesta. 
CVK:t ovat muovisia ja niissä voi olla yksi tai useampi luumen eli tiehyt. Yhden luume-
nin kautta voidaan mitata keskuslaskimopainetta ja muiden luumenien kautta antaa lääk-
keitä ja infuusionesteitä. (Hynynen & Hiekkanen 2014, 265) 
 
Perfuusiopumppu on laite, jota käytetään anestesian aikana lääkkeiden tasaiseen annos-
teluun. Perfuusiopumpun toimivuus lääkkeitä annettaessa tulee tarkistaa, koska kaikki 
pumput eivät toimi yli 35-40 BMI:n omaavilla henkilöillä. TCI-perfuusion käyttäminen 
on kyseenalaista, koska todellinen lääkeaineen volyymi ei todennäköisesti vastaa pumpun 











TAULUKKO 2. Liuokset hypovolemiaan hoitoon (Salomäki 2014, 335.) 
 
Käytetty liuos Käytön perustelu 
Fysiologinen NaCl-liuos, Ringerin liuos, 
Plasmalyte 
Solunvälitilan menetyksen korvaaminen. 
20% pysyy verenkierrossa. Riittää pelkäs-
tään, kun verenvuoto on alle 20-25% veri-
volyymistä. 
Hypertoninen liuos Massiivisissa vuodoissa erityisesti ensi-
hoidossa ajan voittamiseksi. Vaikutus on 
lyhytaikainen. 
Punasoluvalmiste Hyytymisen ja hapenkuljetuskyvyn var-
mistaminen. Hkr 0,25-0,30, B-Hb 80-100 
g/l. 
Jääplasma Hyytymistekijöiden antaminen verenhu-
kan ylittäessä yhden verivolyymin. 
Kestotrombosyyttivalmiste Trombosyyttitason ylläpitäminen yli mää-
rän 70-100 x 109 /l vuodon ollessa 1,5 x 2 



















4.4 Ilmatievälineet ja hengitys 
 
Lihavilla potilailla hapenkulutus ja hiilidioksidin tuotanto on suurentunut ja sen johdosta 
hengityksen minuuttitilavuus ja hengitystyö lisääntyvät. Suuren rasvakudoksen määrän 
vuoksi hengitys on myös mekaanisesti vaikeutunut ja sen vuoksi vitaalikapasiteetti ja 
keuhkojen kokonaiskapasiteetti pienenevät. Lihavuuden aiheuttama lyhyt ja paksu niska, 
huono suun aukeaminen, ylempien ilmateiden lisääntynyt pehmytkudoksen määrä ja kie-
len suuri koko saattavat vaikeuttaa ventilaatiota. Niskan ympärysmitta ennustaa parhaiten 
intubaation vaikeutta. Lihavuusleikkauksessa potilas on leikkaustasolla makuulla seläl-
lään, mikä potilaan suuren massan yhteisvaikutuksesta vähentää keuhkojen ja rintakehän 
myötäävyyttä, joten hengitysteiden vastus lisääntyy johtaen hengitystyön vaikeutumiseen 
entisestään. (Hekkala & Alahuhta 2006.) Ruohoahon (2008, 16) mukaan keuhkojen ja 
rintakehän komplianssi laskee jopa 70%.   
 
Hengitysteitä pidetään auki nieluputkilla ja intubaatioputkilla. Putkien koot ja ominaisuu-
det valitaan tarkasti potilaan koon ja mittojen mukaan.  (Antila 2014, 276-278). Kurkun-
päänaamarin (LMA) etu intubaatioputkeen verrattuna on relaksaation tarvitsemattomuus 
intubaatiovaiheessa ja se, ettei limaa erity niin paljon eikä ilmateiden ahtautumisriski ole 
yhtä suuri (Siirala 2010, 208-211.) Hapenpuutetta induktion aikana voidaan ehkäistä po-
sitiivisen ilmatiepaineen, rantatuoliasennon sekä esihapetuksen avulla vähintään 2 mi-
nuutin ajan. Happikyllästeisyys lihavuusleikkauspotilailla pienenee selvästi nopeammin 
ja nousee hitaammin kuin normaalipainoisella potilaalla. Tuovilan (2014, 681). Imulaite 
on myös oleellinen lihavuusleikkauksissa koska sen avulla voidaan imeä limaa ilmateistä 
ja anestesiapuoli voi tarvittaessa tyhjentää suun kautta asetettavan paksun imuputken 











Lihavuusleikkauspotilaista useimmat ovat helppoja intuboitavia, kun potilaan ylävartalo 
on oikein aseteltu helpottamaan intubaatiota. Rantatuoliasento antaa lisäaikaa intubaa-
tioon. Berglandin, Gislasonin ja Raederin tutkimuksen (2008) mukaan vain 0.8%:ssa li-
havuusleikkauksien intubaatioista tarvittiin poikkeavia toimenpiteitä. Lihavuusleikkaus-
potilaan preoperatiivisella käynnillä on kartoitettu tulevat intubaatio-olosuhteet sekä in-
tubaatioapuvälineiden tarve. Vaikeaan intubaatioon on siis osattu varautua ja saliin on 
varattu tarvittavat apuvälineet intubaatioon. Sairaalloisen lihavilla potilailla on todettu 
toimiviksi apuvälineiksi optinen laryngoskooppi (Airtraq), intubaatio- LMA (ILMA) ja 
videolaryngoskooppi. Vaikka intubaatio vaikuttaisi helpolta pitää apuvälineiden silti olla 
nopeasti saatavilla. (Tuovila 2014, 681-682.) Suun tulee avautua tavanomaisesti kaksi 
sormenleveyttä, jotta tilaa on riittävästi intubaation suorittamiseen. Pienileukaisuus ja 
myös pitkät eteen työntyvät ylähampaat ennustavat usein vaikeaa intubaatiota. Intubaa-
tiossa myös hampaiden kuntoon tulee kiinnittää huomiota. Erityistä ongelmaa aiheuttavat 
puuttuvat yläetuhampaat, joiden puuttuminen vaikeuttaa laryngoskoopin käyttöä. (Antila 
2014, 296-297.)  
 
Hengitystilavuuden viitearvona pidetään 6-10ml/kg ihannepainon mukaan laskettuna. 
(Thompson ym. 2011, 147-160). Tilavuuskontrolloitua ventilaatiota (VCV) on yleisesti 
suurimmassa osassa leikkauksista käytetty anestesian ventilaatioon. Sen etuna on taattu 
kertatilavuus, joka pysyy samana keuhkojen ja rintakehän komplianssin sekä ilmatievas-
tuksen muutoksista huolimatta ja siinä ventilaattorin sisäänhengitysvirtaus on vakio. Jos 
ventilaation aikana ilmenee happeutumisongelmia, voi olla hyvä siirtyä painekontrolloi-
tuun ventilaation (PCV). Painekontrolloitu ventilaatio on yleistynyt uusien ventilaattori-
mallien saapuessa leikkaussaleihin ja se ylläpitää määrättyä painetasoa ilmateissä. PCV:n 
eduksi lasketaan mahdollisesti parempi kaasujen jakautuminen keuhkojen eri osissa ja 
alhaisempi huippuilmatiepaine verrattuna tilavuuskontrolloituun ventilaatioon. Pai-
netuettu ventilaatio (PSV) taas eroaa painekontrolloidusta ventilaatiosta sallimalla poti-
laan spontaanit hengitysyritykset ja tukemalla niitä ennalta määritetyn sisäänhengityspai-
neen mukaan. PSV:n etu on se, että pallealihaksen oma aktivoituminen sallitaan, mikä 
johtaa keuhkojen taaempien osien parempaan aktivoitumiseen ja tuulettumiseen. PCV ja 






Atelektaasiriski on kohonnut ylipainoisilla potilailla. Myös leikkausasento selällään on 
toinen riskitekijä. Ilmatiepaineen heitot voivat olla suurempia ylipainoisella potilaalla. 
Tutkimuksilla on voitu osoittaa, että atelektaasit voidaan poistaa täydellisesti tekemällä 
vital capacity maneuver (VCM). VCM:ssä asetetaan heti induktion jälkeen PEEP (Posi-
tive end-expiratory pressure) 40cmH2O 7-15 sekunnin ajaksi. PEEP:llä tarkoitetaan keuh-
kojen painetta uloshengityksen lopussa. Tämän jälkeen PEEP lasketaan anestesialääkärin 
arvion mukaan normaaliin arvoonsa, joka on tavallisesti 10-12cmH2O. Potilailla, joille 
suoritetaan VCM, esiintyy myös vähemmän lisähapentarvetta ja atelektaaseja postopera-
tiivisessa vaiheessa lyhentäen postoperatiivista vaihetta hoidossa. (Siirala 2010, 208-211; 
Thompson ym. 2011, 147-160.) Intubaatiossa voidaan käyttää myös Sellickin otetta, 
jonka avulla voidaan pienentää refluksiriskiä asettamalla painetta kädellä potilaan kau-
lalle kilpiruston kohdalle, mutta käytön tarpeellisuus potilaalla, jolla ei ole suurentunutta 
aspiraatioriskiä on ristiriitaista. (Thompson ym. 2011, 147-160.) Pitää myös varoa liian 
suuria ilmatiepaineita ylipainoisen potilaan pienentyneen keuhkomekaniikan takia, koska 
ne aiheuttavat ylivenytystä ja keuhkokudoksen painevaurioita. (Hekkala & Alahuhta 
2006.) 
 
Paastonneen, suunnitellusti leikkaukseen tulleen lihavuuskirurgisen potilaan aspiraa-
tioriski ei ole suurempi kuin normaalipainoisen potilaan. H2-salpaajia ja protonipumpun 
estäjiä voidaan käyttää aspiraatiopneumonian vaaran minimoimiseen. Yleisesti ottaen pi-
kainduktio ei ole tarpeen, mutta se voi olla tarpeellinen, jos potilaalla on refluksitauti tai 
iso hiatushernia. (Tuovila 2014, 681.) 
 
 
4.5  Leikkauksen aikainen lääkehoito 
 
Lihavuusleikkauksissa käytettävien lääkkeiden annostelussa otetaan huomioon useita li-
havuuteen liittyviä seikkoja. Näitä tekijöitä ovat suurentunut rasvamassa, sydämen lisään-
tynyt työmäärä, verivolyymi ja kehon rasvaton paino. Sairaalloisen lihavalla potilaalla 
lääkkeen sitoutuminen veriplasman proteiineihin on muuttunut. Kehon vesimäärä on 
myös pienempi kuin normaalipainoisella potilaalla. Näiden asioiden lisäksi munuaisten 
työmäärä on lisääntynyt suuremman verivolyymin takia ja rasvaliukoisilla lääkkeillä on 





Lihavuus aiheuttaa fysiologisia muutoksia, jotka voivat vaikuttaa anestesialääkkeiden 
farmakokinetiikkaan ja –dynamiikkaan. Lihavan potilaan anestesiassa olisi hyödyllistä 
käyttää lyhytvaikutteisia anesteetteja. Lääkkeiden annostelu voi olla vaikeaa, jos niitä an-
netaan todellisen painon mukaan, koska määrät voivat olla tarpeettoman suuria. Tämä voi 
johtaa hemodynaamisiin ongelmiin. Yleinen käytäntö anestesialääkkeiden annostelussa 
on käyttää vesiliukoisia lääkkeitä ihannepainoon nähden, ja rasvaliukoisia lääkkeitä to-
delliseen massaan suhteutettuna (ks. taulukko 3.) Lääkitystä suunniteltaessa voidaan 
käyttää erilaisia laskennallisia arvoja, joita ovat esimerkiksi ihannepaino ja kehon rasva-
ton massa (lean body mass, LBM). LBM lisääntyy 20-40% lihavuudessa, joten lääkean-
nosta laskettaessa ihannepainoon voidaan lisätä 30%. Jos lääkkeitä annetaan ihannepai-
non mukaan, voi anestesia jäädä liian pinnalliseksi. Näiden asioiden takia on oleellista 
annostella lääkkeet vasteen mukaan.  (Tuovila 2014, 680-681.) 
 
Lihavuusleikkauksen induktiossa ja anestesiassa käytettäviä lääkkeitä on monia ja ne voi-
daan jakaa neljään eri luokkaan, joita ovat laskimo- ja inhalaatioanesteetit, kipulääkkeet 
ja lihasrelaksantit. Laskimon kautta annettavat anesteetit ovat nykyään käytetympiä, sillä 
ne ovat miellyttävämpiä potilaalle. Käytetyimpiä laskimoanesteetteja ovat propofoli, tio-
pentaali, bentsodiatsepiinit, ketamiini ja S-ketamiini. Yleisin laskimoanesteetti on ehdot-
tomasti propofoli. Laskimoanestesia eli TIVA sopii erinomaisesti lihavuuskirurgian anes-
tesiaan, mutta se on hieman kalliimpi kuin perinteinen kaasuanestesia. Inhalaatioanesteet-
teja ovat isofluraani, desfluraani, sevofluraani ja ksenon.   Lihavuusleikkauksissa suosit-
tuja inhalaatioanesteetteja ovat desfluraani ja sevofluraani, jotka ovat todettu erinomai-
siksi palautumisen kannalta. Yleisin inhalaatioanesteetti on ehdottomasti sevo-
fluraani.(Scheinin & Valtonen, 2014, 100-110; Thompson ym. 2011, 147-160; Tuovila 
2014, 681.)  
 
Kipulääkkeenä suositaan remifentanyylia sen titrattavuuden ja vaikutuksen nopean pois-
tumisen vuoksi, ja se annostellaan ihannepainon mukaan. Remifentanyylia voidaan an-
nostella infuusiona koko leikkauksen ajan perfuusiopumpun avulla (Thompson ym. 2011, 
147-160.)  Muita anestesian aikana käytettäviä kipulääkkeitä ovat fentanyyli ja alfenta-
niili, sufentaniili (Salomäki 2014, 116.) Leikkauksen lopussa troakaariaukot puudutetaan 
postoperatiivisen kivun vähentämiseksi ja puudutteeksi käytetään esimerkiksi lidokaiinia. 
Puudutteeseen voidaan lisätä myös adrenaliinia pidentämään puudutuksen vaikutusaikaa. 




Lihasrelaksaatioon suositellaan nondepolarisoivia relaksantteja kuten rokuroni, atrakuuri 
ja sisatrakuuri, koska ne ovat riippumattomia maksan ja munuaisten toiminnasta tai ve-
renvirtauksesta. (Heino 2009, 218-223). Rokuroni on keskipitkävaikuitteinen nondepola-
risoiva lihasrelaksantti ja se on todettu erittäin hyväksi relaksantiksi.  Hengityksen palau-
tuminen normaalitasolle anestesian jälkeen on erityisen ongelmallista lihavilla potilailla. 
Lihavuusleikkauspotilaat ekstuboidaan vasta täysin hereillä ja tarvittaessa siirretään 
CPAP-hoitoon. (Tuovila 2014, 683.) Tästä johtuen useimmiten käytetään lyhytvaikuttei-
sia lääkkeitä, mikä nopeuttaa lihasrelaksaatiovaikutuksen kumoutumista. Relaksantteja 
voidaan annostella eri painomittarien mukaan riippuen leikkauksen vaiheesta. Nondepo-
larisoivat lihasrelaksantit, joita käytetään relaksaation ylläpidossa, annostellaan ihanne-
painon mukaan. (Thompson ym. 2011, 147-160.)  Lihasrelaksaation kumoamisessa käy-
tetään vastalääkkeenä sugammadeksia, sekä neostigmiinia, joka kuitenkin vaikuttaa liha-
villa potilailla hitaammin kuin normaalipainoisilla. Tästä johtuen sugammadeksia suosi-
taan lihasrelaksaation kumoamiseen sairaalloisen lihavilla potilailla ja se annostellaan to-
dellisen painon mukaan. (Tuovila 2014, 681.) 
 
Ennen leikkauksen alkamista lihavuusleikkauspotilaalle tulee antaa antibioottiprofy-
laksia, joka estää leikkauksen jälkeisen tulehduksen ja bakteerien mahdollisen leviämi-
sen. Antibiootti on hyvä tiputtaa 10-15 minuuttia ennen toimenpiteen alkua. Laskimoon 
annettaessa ensisijainen antibiootti on ampisilliini. Penisilliiniyliherkille potilaille anne-






























Suurentunut rasvamassa ei vaikuta induktio-
vaiheessa annosteluun. Sydämen vajaatoi-






Suurentunut sydämen työmäärä, jakautumis-
määrä kudoksiin ja LBM johtavat suurentu-
neeseen annosvaatimuksen. Annosmäärää 







Annostellaan tavanomaisesti 0,6mg/kg. Vai-
kutus kesto 30-40min. Annoskokoon vaikut-







Ihannepainon mukaan annostellut vesi-
liukoiset lääkkeet varmistavat lyhyemmän 
relaksaation ja ennakoitavamman palautu-





läpitoannos LBM ja res-
ponssin mukaan 
Suurentunut jakautumisalue ja poistumis-






Jakautumisalue ja poistumisaika ovat sa-
mankaltaiset kuin normaalipainoisella poti-
laallakin. Nopea lääkeaineen poistuminen 






Annostellaan 2-4mg per 
kilo kokonaismassan 
mukaan 








Lihavuusleikkaukset suoritetaan aina selkäasennossa anti-Trendelenburgin asennossa. 
Ylävartalon kohottaminen on lihavuusleikkauspotilaiden hengitykselle edullista, joten 
potilasta ei kannata laskea täysin selkäasentoon missään vaiheessa. Ventilaatio- ja intu-
baatio-olosuhteiden kannalta potilaan pään ja hartioiden kohottaminen on suotavaa. Poti-
laan päätä ja hartioita voidaan kohottaa esimerkiksi kiilapatjalla, tyynyillä, laskostetuilla 
peitoilla tai pumpattavilla patjoilla. Leikkausasennossa tavoitellaan rintalastan ja korva-
käytävän kohottamista samalle tasolle. Potilaan pääpuolen tulisi olla koholla noin 30-45 
astetta intubaatio- ja ekstubaatiovaiheessa.  Pään ja hartioiden kohottaminen helpottaa 
vatsaontelon kohonnutta painetta ja sen seurauksena aspiraatioriski pienenee.  Trendelen-
burgin asentoa tulee välttää ainakin ennen intubaatiota tai kontrolloidun ventilaation aloit-
tamista. Ennen anestesian aloitusta tulee aina varmistaa potilaan oikea asento ja intubaa-
tioputken paikka, sillä intubaatioputki liikkuu jopa puolella potilaista alaspäin trakeassa 
kaasutäyttöä tai asennon muutoksia tehdessä. Potilaan asettelussa leikkaustasolle on myös 
huomioitava leikkaustiimin paras mahdollinen työskentelyasento, leikkausvalaistus ja 
leikkaussalin ilmanvaihto. (Tuovila 2014, 680; Haavisto, Mäkijärvi & Anttila 2017; 
Heino 2009, 218-223; Thompson ym. 2011, 147-160; Hekkala & Alahuhta 2006.) 
 
Leikkaustason kantavuus kannattaa varmistaa, sillä monet nykytasot kantavat vain 200kg. 
Tätä painavammille tarvitaan erityistaso. Lihavia potilaita varten on kehitetty leikkausta-
soja, jatka kestävät jopa 455kg:n painon. Joissakin tapauksissa erittäin lihavien potilaiden 
kohdalla käytetään kahta leikkaustasoa vierekkäin, jos yksi leikkaustaso jää liian kapeaksi 
tai painoraja tulee vastaan.   Moottoroitu taso on ehdoton lihavuuskirurgisen potilaan hoi-
dossa. Potilaan siirto ja tukeminen leikkaustasolle tulee suunnitella ja toteuttaa tarkasti, 
jotta vältytään vaurioilta. Lihavuusleikkauspotilaan raajan paino on itsessään niin suuri, 
että pudotessaan tasolta se voi esimerkiksi murtua. Raajojen paino ja potilaan suuri pinta-
ala saattavat myös puristaa alaraajojen verenkiertoa ja johtaa painehaavaumiin tai hermo-
vaurioihin. Tämän takia leikkaustason runsas pehmustus on tärkeää. Leikkausasennon ta-
kia kainaloiden ja jalkojen alle tarvitaan aina tuet putoamisvaaran takia. (Tuovila 2014, 
680; Haavisto, Mäkijärvi & Anttila 2017; Heino 2009, 218-223; Thompson ym. 2011, 






Anestesian aikaiseen lämpötasapainoon vaikuttavat potilaan ominaisuudet, kuten ra-
kenne, pinta-alan suhde painoon, ikä, sairaudet ja lääkitykset. Lihavuusleikkauspotilailla 
on keskimääräistä suurempi haihtumispinta-ala, ja leikkauksen aikana paljaana oleva 
leikkausalue on suurempi. (Mäkinen 2011.) Kuitenkin Kokin (2013) mukaan ylipainoi-
silla potilailla on pienempi jäähtymisen riski leikkauksen aikana verrattuna normaalipai-
noiseen potilaaseen. Lihavuuteen kuitenkin liittyy usein perussairauksia, kuten diabetes. 
Diabeteksen neuropatian aiheuttamat autonomisen hermoston vauriot huonontavat läm-
mönsäätelyä, mikä voi myös vaikuttaa potilaan lämpötalouteen leikkauksen aikana. (Mä-
kinen 2011.) 
 
Paljastetun pinta-alan suuruus ja yleisanestesia itsessään aiheuttavat negatiivisen lämpö-
taseen elimistössä. Tämän takia lämpötilan seuranta ja hoito ovat tärkeitä. Elimistö reagoi 
lämmönmenetyksiin pyrkien säilyttämään ensimmäiseksi ydinlämmön ja sen jälkeen 
keho priorisoi lämpöä elämää ylläpitäviin elimiin, jotta niiden toiminta pysyisi normaa-
lina. Normaali ydinlämpö on 36-37°C ja kehon perifeeriset osat ovat 2-4°C viileämpiä. 
(Kokki 2013, 140; Salmenperä & Yli-Hankala 2014, 329.) 
 
Lämpötaloudesta huolehtiessa ydinlämmityksen rooli on merkittävä. Sen perustana on 
suonensisäisten ja huuhteluissa käytettävien nesteiden lämmittäminen (Mäkinen 2011).  
Karman ym. (2016, 131) mukaan infuusionesteet lämmitetään etukäteen ja letkut asetel-
laan nesteenlämmittimen läpi. Mitä suurempia määriä nesteitä annetaan potilaalle, sitä 
tärkeämmäksi niiden lämmittäminen tulee. Hengitysilman ja laparoskopiassa käytetyn 
paineistuskaasun lämmittäminen ei vaikuta lämpötalouteen kovinkaan paljon, koska ky-
seisten kaasujen lämmönsiirtokapasiteetti on vähäinen. Alustavissa kliinisissä tutkimuk-
sissa on osoitettu, että leikkausta edeltävällä tai leikkauksen aikaisella aminohappoin-









Kehossa on useita paikkoja, joista voi anestesian aikana mitata lämpöä. Lämpötilaa mi-
tattaessa iholta tulee ottaa huomioon potilaan ihon verenkierto. Nenänielu sekä tärykalvo 
ovat nopeita ydinlämmön mittareita ja ne antavat tietoa aivojen lämpötilasta. Ruokatorvi 
on myös hyvä ydinlämmön mittari, joka taas antaa tietoa sydämen lämpötilasta. Mahdol-
lisia ydinlämmön mittareita ovat myös virtsarakko ja peräsuoli, mutta niistä ydinlämmön 
muutokset eivät näy niin nopeasti.  Lämmönmittauksen tueksi potilaan kliininen tarkkailu 
anestesian aikana on todella tärkeää. Anestesiahoitaja voi tarkkailla potilaan ihon kos-
teutta, lämpöä, lämpörajoja sekä ihon ja limakalvojen väriä.  (Lukkari ym. 2007; Salmen-
perä & Yli-Hankala 2014, 329-330.) 
 
Monet lämpötaloudelliset komplikaatiot ovat mahdollisia lihavuusleikkauksen aikana. 
Potilaan lämpötilan monitoroinnin perusteena leikkauksen aikana on lämpötilan muutos-
ten arviointi ja odottamattomaan hypertermiaan varautuminen. Hypertermiasta puhutaan, 
kun potilaan ydinlämpö nousee yli 39-40 asteen (Saarelma 2017). Toinen ja huomatta-
vasti yleisempi leikkauksen mahdollisista potilaan lämpötalouden komplikaatioista on 
hypotermia. Hypotermian riskitekijöitä ovat anestesian pitkä kesto, leikkausaika, hiilidi-
oksidin määrä, leikkausvuodon määrä ja potilaalle annetun infuusionesteen määrä. Hy-
potermia voi johtaa lihasvärinään, joka kuluttaa runsaasti happea. Tämä voi johtaa hy-
poksiaan eli hapenpuutteeseen. Lieväkin hypotermia voi aiheuttaa leikkauksen jälkeisiä 
sydänkomplikaatioita, taipumusta vuotoihin sekä infektioherkkyyttä. Hypotermian tor-
junnassa käytettävien lämmintä ilmaa kierrättävien peitteiden yleistyminen on parantanut 
huomattavasti potilaan lämpötilan ylläpitoa. On tärkeää laittaa potilaan asentoa luotaessa 
lämpöpatjoja hänen alle ja lämpöpuhallinpeittoja potilaan päälle. Potilaan yläkeholle si-
joitettu lämpöpuhallinpeitto on parempi potilaan lämpötalouden kannalta kuin alakeholle 
sijoitettu lämpöpuhallinpeitto. Leikkaussalin lämpötilaa voidaan laskea, kun potilas on 
nukutettu, peitelty ja leikkaus on alkanut, mutta ennen leikkausta leikkaussalissa tulisi 
olla lämmin, jotta potilaan lämmönhukka minimoidaan. (Ide, Farber & Lautz 2008; Rotko 










4.8 Postoperatiivinen vaihe 
 
Heräämöön siirryttäessä potilaan elintoimintojen seuranta jatkuu edelleen. Heräämössä 
tarkkaillaan erityisesti potilaan EKG:tä, verenpainetta, happisaturaatiota, hengitysti-
heyttä, virtsan eritystä ja leikkausaluetta. (Collan & Vänskä 2008, 20.) Monitoriseuranta 
leikkauksen jälkeen kestää sairaalloisen lihavalla usein pidempään kuin normaalipainoi-
sella. Tähän vaikuttaa potilaan anestesian aikaiset ongelmat, paino ja perussairaudet joita 
usein on enemmän. Normaalipainoiset potilaat lähtevät liikkeelle nopeammin leikkauk-
sen jälkeen, joka on tärkeää emboliariskin vähentämisen takia. (Tuovila 2014, 683.) 
 
Hengitystä seurataan hengitystiheyden, voimakkuuden, saturaatioarvojen ja verikaa-
suanalyysin avulla (Collan & Vänskä 2008). Yleisimmät ongelmat lihavuusleikkauksen 
jälkeen ovat happeutumisongelmat ja hiilidioksidiretentio. Kumpaakin voidaan ehkäistä 
puoli-istuvalla asennolla ja maskihapetuksella tai positiivisen hengitystiepaineen avulla. 
Edellä mainittuja ehkäisykeinoja suositellaan aina käytettäväksi lihaville potilaille. Ve-
renpainetta tulee myös tarpeen mukaan lääkitä, sillä sairaalloisen lihavilla potilailla on 
usein huonosti hoitovasteinen hypertensio. Potilaan verensokeri saattaa myös olla ko-
holla. Korkeaa verensokeria on hoidettava infektioriskin vähentämiseksi. (Tuovila 2014, 
683.) Postoperatiiviseen pahoinvointiin profylaksiana annettavat antiemeetit eivät yksis-
tään ole täydellisiä pahoinvoinnin estäjiä. Tämän takia lääkkeitä käytetäänkin yhdistel-
minä, joista yleisimpiä ovat ondansetronin, deksametasonin ja droperidolin yhdistelmät. 
(Knopf, Koivuranta & Rotko 2010.) Tuovilan (2014, 683) mukaan deksametasoni, jota 














Lihavuusleikkauspotilaan kipua arvioitaessa tulee erottaa normaali leikkauksen jälkeinen 
kipu ja komplikaatiokipu. Obesiteetin takia vatsan palpoiminen ja ulkoinen havainnointi 
voi olla hankalaa, joten syyn löytäminenkin vaikeutuu. Anestesialääkäri antaa ohjeet pos-
toperatiiviseen kivunhoitoon siten, että heräämöhoito tapahtuisi mahdollisimman kivut-
tomasti. (Collan & Vänskä 2008, 20.) Postoperatiiviseen kivunhoitoon käytetään yleisim-
min parasetamolia ja pienissä annoksissa iv. opioideja. Myös potilaan säätelemä kipu-
pumppu voi tulla kyseeseen. Parasetamolin annosteluun tulee kiinnittää huomiota niiden 
potilaiden kohdalla, joilla on todettu maksa-arvojen kohoamista tai rasvamaksa. Tuleh-
duskipulääkkeitä voidaan käyttää myös kivunhoitoon, mutta vain lyhyen ajan. Pidempi-
aikaisessa käytössä mahahaavan riski kohoaa. Opioidit lievittävät kipua tehokkaasti, 
mutta esimerkiksi uniapneaa sairastavalle potilaalle opioidi voi aiheuttaa hengityslamaa. 
Opioidien pieni annostelu on tärkeää tässä tapauksessa. (Tuovila 2014, 683.) Collanin ja 
Vänskän (2008) mukaan uniapneapotilaat ovat suunnitellusti yön yli heräämössä. Jos li-
havuusleikkaus on tehty avoleikkauksena, voi epiduraalinen kivunhoito olla hyödyllistä 
(Tuovila 2014, 683). Potilas voidaan siirtää vuodeosastolle, kun tajunta on palautunut 
samalle tasolle kuin ennen leikkausta, potilaan oma hengitys on riittävää, hemodyna-
miikka toimii vakaasti, virtsaa erittyy tarpeeksi ja kivunhoidon avulla on saavutettu kivun 




5 TOIMINNALLINEN OPINNÄYTETYÖ 
 
 
Toiminnallinen opinnäytetyö on yksi vaihtoehto ammattikorkeakoulun opinnäytetyölle. 
Toiminnallisessa opinnäytetyössä tuotetaan aina jotain konkreettista, kuten kirja, tietopa-
ketti, ohjeistus tai portfolio.  Tavoitteena näillä tuotoksilla voi olla opastaa, järjestää toi-
mintaa, järkeistää tai ohjeistaa toimintaa. Opinnäytetyön toteuttamistapa valitaan aina sen 
mukaan, mikä hyödyttää kohderyhmää eniten. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9, 51). Koh-
deryhmänä tällä opinnäytetyöllä on syventävän vaiheen perioperatiivisen hoitotyön opis-
kelijat Tampereen ammattikorkeakoulussa. 
 
Opinnäytetyöprosessi alkaa aiheen valitsemisella ja ideoimisella. Aiheanalyysissä mieti-
tään, mitkä asiat kiinnostavat ja motivoivat erityisesti kohderyhmää. (Vilkka & Airaksi-
nen 2003, 23.) Me valitsimme opinnäytetyön aiheen sen ajankohtaisuuden ja oman mie-
lenkiinnon takia. Olemme itse myös syventävän vaiheen opiskelijoita, joten olemme tie-
toisia, minkälainen opetusmateriaali palvelee opiskelijaa. Kohderyhmää ajatellen e-oppi-
materiaali ja aihealueen peleistäminen pitää mielenkiintoa yllä. Vilkka & Airaksisen 
(2003, 16) mukaan hyvä toiminnallinen opinnäytetyö vastaa työelämästä lähtöisin oleviin 
tarpeisiin. Toimeksiantajan löytäminen opinnäytetyölle on olennaista, koska sen avulla 
tekijät voivat luoda yhteyksiä ja kiinnostusta työelämää kohtaan ja parhaimmillaan työl-
listyäkin.  
 
Toiminnallisen opinnäytetyön tuotos ei kuitenkaan yksistään ole riittävä opinnäytetyöksi. 
Opinnäytetyössä opiskelijan tulee yhdistää teoreettinen tieto ammatilliseen käytäntöön. 
Tästä johtuen toiminnallisen opinnäytetyön valintojen pohjana on teoriasta nousevat tar-
kastelutavat. Teoria kertoo lukijalle, mistä näkökulmasta aihetta on lähestytty ja käsitelty. 
(Vilkka & Airaksinen 2003, 43.) 
 
Toiminnalliseen opinnäytetyöhön kuuluu aina raportin kirjoittaminen. Raportissa opin-
näytetyöprosessi avataan lukijalle. Siitä selviää mitä tekijät ovat tehneet työssään, millai-
nen työprosessi on ollut ja mihin tuloksiin ja johtopäätöksiin on tultu. Tärkeää on arvioida 
prosessia, omaa oppimista ja itse tuotosta. Opinnäytetyön lukija voi raportin avulla arvi-
oida tekijöiden ammatillista osaamista. Toiminnallisen opinnäytetyön raporttiosuudessa 




Opinnäytetyön prosessia ja tuotosta pitää arvioida tarpeeksi kriittisesti.  Prosessin aikana 
tapahtuneisiin muutoksiin ja epäonnistumisiin on tärkeää hakea syitä. Toiminnallista 
opinnäytetyötä voi arvioida kolmesta eri näkökulmasta. Työn idean näkökulma sisältää 
aiheen, teoreettisen viitekehyksen, tietoperustan, tavoitteet ja kohderyhmän. Työn toteut-
tamistavan näkökulma sisältää käytetyt keinot tavoitteiden saavuttamiseksi, aineiston ke-
räämisen ja tuotoksen. Prosessin raportoinnin ja kieliasun näkökulma taas sisältää joh-
donmukaisuuden, luotettavuuden, ymmärrettävyyden ja vakuuttavuuden. (Vilkka & Ai-
raksinen 2003, 154-160.) 
 
 
5.1 Tuotokseen painottuva opinnäytetyö 
 
Opinnäytetyömme on tuotokseen painottuva toiminnallinen opinnäytetyö. Lähtökohtana 
on selvittää lihavuusleikkauspotilaan anestesian erityispiirteitä. Opinnäytetyömme teh-
dään anestesiahoitotyön näkökulmasta. Opinnäytetyö koostuu kirjallisesta raportista, teo-
riaosuudesta ja opetusmateriaalista eli tuotoksesta. Opetusmateriaali on suunnattu Tam-
pereen ammattikorkeakoulun perioperatiiviseen hoitotyöhön suuntaaville sairaanhoitaja-
opiskelijoille. Tuotoksena on PowerPoint – esitys sekä oppimispeli lihavuusleikkauspo-
tilaan anestesian erityispiirteistä ja tuotosta on tarkoitus käyttää perioperatiiviseen hoito-
työhön suuntavien opiskelijoiden opetuksessa. Annamme Tampereen ammattikorkeakou-
lulle oikeudet tuotoksemme käyttöön sekä muokkaamiseen. 
 
Toiminnallisessa opinnäytetyössä ja sen tekemisessä noudatetaan neljää vaihetta. Ensim-
mäinen vaihe on ideointivaihe, jossa mietitään mitä ollaan tekemässä ja mikä on suunta 
tulevaisuudelle. Toinen vaihe eli suunnittelu on tärkein vaiheista, koska siinä laaditaan 
kirjallinen suunnitelma, jonka pohjalta lähdetään työskentelemään kohti lopputulosta. 
Kolmantena vaiheena on työvaihe, jossa etsitään sekä työstetään materiaalia ja aineistoa. 
Viimeisenä on vielä tarkistusvaihe, jossa arvioidaan ja muokataan syntynyttä tuotosta. 
Siihen tulee varata riittävästi aikaa, koska viimeisteltävänä ovat sekä tuotos että teoria-







5.2 Mitä oppiminen on?  
 
Oppimisen käsitys on sidoksissa tietoteoriaan ja opetuksen päämääränä on auttaa oppi-
lasta ymmärtämään ja tietämään uutta tietoa. Tietäminen edellyttää asian ymmärtämistä, 
sekä sisäistä oivallusta tai näkemystä asian luonteesta. Tietäminen edellyttää myös kykyä 
arvioida käsityksen pätevyyttä sekä pohtia itsenäisesti asian puolesta ja vastaan esitettyjä 
argumentteja ja mielipiteitä. Asian muistaminen ja oikean vastauksen antaminen ei tar-
koita vielä, että opiskelija tietäisi ja ymmärtäisi kyseisen asian. (Puolimatka 2002.) 
 
Kauppilan (2003, 17) mukaan oppimiseen kuuluu useita eri osatekijöitä, kuten opiskelija, 
opettaja, tutor, vuorovaikutus, oppimistilanne, -tehtävä, -toiminta, -kriteerit, -välineet, -
ympäristö ja aika sekä paikka. Oppimistilanne on monien vuorovaikutussuhteiden 
summa, joka on vahvempi kuin yksittäiset erilliset vaikutteet. Keskeinen vuorovaikutus-
suhde on oppilaan ja opettajan välillä. Vuorovaikutus tehostaa syvällisempää pohdintaa 
ja oppimisprosessia. Oppimistehtävän sisällölliset asiat, kuten vaikeusaste ja muoto, tulee 
huomioida. Oppimistoiminta vaatii tarkkaavaisuutta ja aktiivisuutta, mutta myös strate-
gioiden käyttöä ja tiedon tallentamista. Oppimisympäristö rakentuu fyysisestä, psyykki-
sestä ja sosiaalisesta ympäristöstä. Ympäristö voi olla joko motivaatiota heikentävä tai 
vahvistava. Opiskelijalle hyvä oppimisympäristö on kiinnostava, motivoiva, virikkeitä 
antava ja rauhallinen. Rauhallisuus on tärkeää keskittymisen takia. Kaiken kaikkiaan op-


















Digitaalinen oppimateriaali kehittyy jatkuvasti pedagogisena välineenä. Digitaalinen op-
pimateriaali mahdollistaa laajemman oppimisympäristön, joka on yksilöllinen, monipuo-
linen ja tarkoituksenmukainen. (Meisalo, Sutinen & Tarhio 2003, 350-370.) E-oppimate-
riaali opetuksessa tuo uudenlaisia vaihtoehtoja oppimiskulttuuriin (Ilomäki 2012, 44.) E-
oppimateriaali lisää opiskelun ja oppimisen joustavuutta ja monipuolisuutta. Oppimisen 
paikka ja aika eivät ole enää niin riippuvaisia koulutuspaikasta ja siten e-oppimateriaalilla 
voidaan rikastaa opetuksen toteutustapoja, sekä yksilöllistää ja sosiaalistaa opetusta. (Ilo-
mäki 2008.) E-oppimateriaalin etuja ovat myös tiedon ajankohtaisuus, nopea päivitettä-
vyys sekä tiedon jakaminen ja tuottaminen. Optimaalisesti e-oppimateriaali antaa opetta-
jalle monipuoliset välineet herättämään motivaatiota ja kiinnostusta oppilaissa. (Ilomäki 
2012, 46., 74.) 
 
Laadukasta e-oppimateriaalia voidaan käyttää joustavasti opiskelijan tarpeiden, osaami-
sen tason ja kiinnostuksen mukaan. Se aktivoi opiskelijan ajattelua ja tukee pitkäkestoista 
työskentelyä. Laadukas materiaali tukee opiskelijan taitojen kehittymistä ja on helppo-
käyttöistä. (Ilomäki 2012, 11.) Oppimateriaalin on oltava käytettävissä normaaleissa ope-
tustilanteissa ilman suurempia teknisiä järjestelyitä (Högman 2006, 3). Hyvä e-oppima-
teriaali mahdollistaa opiskelijan yksilöllisen ja omaehtoisen opiskelun, mikä taas tukee 
motivaatiota valinnanmahdollisuuksien kautta. (Ilomäki 2012, 76.) 
 
 
5.4 E-oppimateriaalin laatukriteerit 
 
Opetushallitus on laatinut verkkomateriaalin laatukriteerit, jotka on jaettu neljään eri ka-
tegoriaan, joita ovat pedagoginen laatu, käytettävyys, esteettömyys ja tuotannon laatu. 
Pedagogisella laadulla tarkoitetaan oppimateriaalin oppimista tukevia ominaisuuksia ja 
sen sopivuutta opetus- ja opiskelukäytössä. Käytettävyydellä taas tarkoitetaan tekniseen 







Verkko-oppimateriaalit voivat olla monimuotoisia, joten kaikkien kriteereiden sovelta-
minen ei ole aina tarpeellista. Esteettömyydellä tarkoitetaan, että materiaali on käyttäjän 
saatavilla, käytettävissä ja ymmärrettävissä mahdollisimman helposti. Oppimateriaalin 
tuotanto on laadukasta toteutuksen ollessa dokumentoitua, hallittua ja sen perustuessa tai-
dollisiin, tiedollisiin sekä oppimista ohjaaviin tavoitteisiin. (Högman 2006, 14-28)  
 
 
5.5 PowerPoint oppimateriaalina 
 
PowerPoint-oppimateriaali on diaesityksen muotoon kasattua tietoa aiheesta digitaali-
sessa muodossa. PowerPointin avulla opetusmateriaalin tuottaminen on nopeaa ja suh-
teellisen helppoa. PowerPoint esitystä on helppo muokata ja valmiin työn voi esittää dia-
esityksenä opetustilanteessa tai sen avulla voi opiskella itsenäisesti. Diaesityksen tueksi 
esittäjä voi lisätä muistiinpanoja diojen yhteyteen. (Meisalo, Sutinen & Tarhio 2003, 350-
370.) 
 
PowerPoint – esityksen tarkoituksena on tuoda opittavan asian keskeiset seikat opiskeli-
jalle helposti ymmärrettävässä muodossa. Diaesityksessä diojen sekä tiedon määrä ei saa 
olla liiallinen. Ulkoasussa yksinkertainen on parasta. Otsikointi mielellään lyhyesti, mie-
luiten vähemmän kuin viisi sanaa. Esityksessä käytetty kieli on ymmärrettävää ja käytetyt 
käsitteet sekä termit määritellään.  Dioissa käytetään selkeää fonttia, enintään 7 riviä teks-
tiä/dia, käytetään avainsanoja ja riviväli 1,5. Värejä voidaan käyttää korostamaan, mutta 
vältetään liian monia eri värejä. Värillinen tausta on kuitenkin parempi kuin musta tai 
valkoinen. Esityksen teoriaa voi selventää esimerkiksi kuvien avulla ja kuvia, kuvioita, 
taulukoita ja käsitekarttoja voi käyttää tukemaan, selkeyttämään ja havainnollistamaan 
asiaa. Niitä käytettäessä on tärkeää muistaa selkeys ja yksinkertaisuus. Lähteiden käyttö 
sekä merkitseminen PowerPoint-esityksessä on tärkeää, jotta opiskelijat pääsevät alkupe-











Oppiminen pelien avulla sisältää pelien ja pelaamisen periaatteita luokkaympäristössä. 
Pelien avulla oppilaita saadaan osallistumaan ja sitä kautta parantamaan oppimistulos-
taan. Oppimispelit eivät ole varsinaisesti uusi tapa oppia vaan niitä on käytetty useiden 
vuosien ajan, mutta käyttö on lähivuosina lisääntynyt. Hyvin suunnitellut pelit lisäävät 
oppilaiden motivaatiota, joka johtaa parempiin oppimistuloksiin. (Graham 2015, 6-7.)  
 
PowerPoint esityksen lisäksi luomme opiskelijoille Kahoot-oppimispelin oppimisen tu-
eksi. Kahoot on opiskelijoille suunnattu oppimispeli, jossa he vastaavat ennalta laadittui-
hin kysymyksiin, keskusteluihin ja kyselyihin. Opiskelijat osallistuvat peliin älypuheli-
mella selaimen kautta, eli pelaamista varten ei tarvitse ladata mitään ohjelmia. Kahootin 
internetsivuilla opettaja saa vastaavan huonekoodin luotuaan pelin, minkä avulla opiske-
lijat pääsevät osallistumaan peliin. Jotta opettaja voi laatia Kahoot-pelin, pitää hänen 
tehdä käyttäjä kyseiselle sivulle. Pelin luominen on helppoa, sillä peli antaa valmiit pohjat 
kysymyksille ja vastauksille joihin opettaja vain täyttää haluamansa sisällön. Kysymyk-
sen maksimipituus on 80 merkkiä, vastauksen 60 merkkiä. Kahoot-peliin voi liittää mu-
siikkia, videoita ja kuvia taustalle, kysymysten väliin tai kysymysten ajaksi. Tämä voi 
virkistää ja innostaa opiskelijoita ennestään rentouttaen oppimistilannetta. Pelin päätty-
essä esille tulee pistetaulukko, jossa näkyvät nopeimmat oikein vastanneet ilmoittamil-
















5.7 Tuotoksen sisältö ja ulkoasu 
 
Opinnäytetyömme tuotoksina teimme PowerPoint-esityksen sekä Kahoot-oppimispelin. 
Tuotoksien kohderyhmänä ovat perioperatiivisen hoitotyön suuntautumisvaihtoehdon va-
linneet sairaanhoitajaopiskelijat. Tavoitteena tuotoksillamme oli luoda opetuspaketti, 
jonka avulla sairaanhoitajaopiskelijat voisivat oppia lihavuusleikkauksien anestesiasta ja 
sen erityispiirteistä. PowerPoint-esityksen teimme teoriaosuudessa kerrottujen asioiden 
pohjalta. Teoriatiedosta vain rajallinen määrä mahtui tuotokseen.  Pyrimme tiivistämään 
sekä poimimaan teoriasta tärkeimmät asiat tuotokseemme. Tavoitteenamme oli myös teo-
riatiedon helppolukuisuus ja ymmärrettävyys. Käytimme nuolia säästämään tilaa ja hel-
pottamaan luettavuutta. PowerPoint-esityksen pituudeksi tuli 28 diaa, joista yksi taulukko 
dia ja lähteitä kaksi diaa. Käytimme tuotoksen ulkoasussa sairaalamaisia rauhoittavia vä-
rejä, kuten sinistä sekä vihreää. Esityksessä neutraalit värit auttavat opiskelijoita tekstin 
luvussa. Fonttina käytimme Trebuchet MS leipätekstiä. Fonttikoko diojen asiatekstissä 
on yleisesti 20 pt. 
 
Oppimispelin luomisessa käytimme Kahoot! -internetsivustoa. Laadimme diaesityksen 
teorian pohjalta kysymykset, joita käytimme oppimispelin runkona. Kysymyksiä muo-
toutui aluksi 22 kappaletta, joista karsimme osan pois. Valmiiseen peliin jäi 14 kysymystä 
kattaen anestesian tärkeimpiä piirteitä. Kysymysten laatimisessa käytimme monivalintoja 
sekä väittämiä. Vastausvaihtoehtoja on jokaisessa kysymyksessä vähintään kaksi ja enin-
tään neljä. Kysymysten sekä vastausten ymmärtämisen helpottamiseksi teimme niistä ly-














5.8 Opinnäytetyön prosessi 
 
Opinnäytetyöprosessi alkoi aiheiden esittely seminaarilla syksyllä 2016. Aiheen saimme 
itse valita ja päädyimme ryhmänä kaikkia tyydyttävään lopputulokseen. Kriteerinä aiheen 
valinnalle oli aihe, joka kiinnosti meitä kaikkia, aiheesta olisi hyötyä työelämässä sekä 
aihe olisi anestesiahoitajan näkökulmasta. Opinnäytetyön tiedonhaku lähti käyntiin heti 
aiheen varmistuessa marraskuussa 2016. Tuotos, jonka alun perin oli tarkoitus olla simu-
laatio-case, vaihtui kuitenkin e-oppimateriaaliksi joulukuussa 2016. Tämä vaikutti hie-
man tiedonhakuun, vaikka työn teoriapohja pysyikin samana. Lähteitä löytyi hyvin, eikä 
aihe ollut liian rajattu. Tiedonhaussa apuna käytettyjä tietokantoja olivat CINAHL, Pub-
Med, Melinda, Arto, Google Scholar ja Medic. Muina lähteinä käytimme aiheeseen liit-
tyviä oppikirjoja ja tutkimusartikkeleita. Käytimme tiedonhaun kurssilla oppimiamme 
taitoja tiedonhaussa.  
 
Rajasimme lähteiden valinnan pääasiassa vuodesta 2011 eteenpäin, koska aikaisempi sa-
masta aiheesta tehty opinnäytetyö tehtiin silloin. Joitain vanhempia lähteitä käytettiin 
silti, koska uudempaa tietoa ei ollut.   Halusimme uudempaa tietoa kuin kyseisessä opin-
näytetyössä, jotta oma työmme olisi relevantti. Aloimme työstää opinnäytetyömme suun-
nitelmaa loppuvuodesta 2016. Joulukuussa esitimme työmme suunnitelman opettajalle 
sekä opponenteille. Toukokuussa 2017 oli käsikirjoitusseminaari, jossa esittelimme 
työmme teoriaosuuden sekä saimme paljon rankentavaa palautetta opinnäytetyöstämme. 
Kesäkuun sekä heinäkuun aikana emme tehneet opinnäytetyötämme ollenkaan. Elokuun 
sekä syyskuun ajan viimeistelimme teoriaosuutta tiuhaan tahtiin ja tavoitteenamme oli 
saada teoriaosuus valmiiksi elokuun loppuun mennessä. Saatuamme teoriaosuuden hy-
vään malliin aloimme työstää sen ohessa työmme tuotosta. Tuotos osoittautui isommaksi 
urakaksi, kuin osasimme odottaa. Tuotos sekä teoria-osuus valmistuivat syyskuussa 2017. 
Syyskuun ja lokakuun aikana viimeistelimme opinnäytetyötämme ja lokakuussa palau-










Lähitulevaisuudessa voidaan olettaa lihavuusleikkauksien suoritusmäärän nousua niiden 
nopeutumisen ja potilaiden tarpeen vuoksi. Suomessa tehdään tällä hetkellä väestön mää-
rään nähden vähiten lihavuusleikkauksia Länsi-Euroopassa ja kaikki, jotka voisivat hyö-
tyä toimenpiteestä, eivät edes pääse leikkausarviointiin (Salminen & Koivukangas 2017, 
118). Nopeiden leikkaushoitomenetelmien kuten Fast-track-kirurgian käyttöönotto mah-
dollistaa suuremman kapasiteetin suorittaa lihavuusleikkauksia tulevaisuudessa. Tämä 
voisi avata mahdollisuuden päästä leikkaukseen niille, jotka siitä voisivat hyötyä, mutta 
eivät ole aikaisemmin päässeet leikkausarviointiin. Lihavuuden yleisyyden ja yleistyvyy-
den vuoksi potentiaalisten potilaiden määrä ei oletettavasti ole ainakaan laskussa lähivuo-
sien aikana. 
 
Tutkimuksen kohteena olevaa ilmiötä ja aihepiiriä voidaan tarkastella useasta näkökul-
masta. Aiemmin tutkitusta aiheesta on tarjolla runsaasti erilaista lähdeaineistoa, ja erilai-
sissa tutkimuksissa on usein saatu aiheeseen liittyen eriäviäkin tuloksia. Tästä johtuen 
kaikkia käytettäviä lähteitä tulee tarkastella kriittisesti ja harkiten. (Vilkka & Airaksinen 
2003, 72.) Opinnäytetyössämme olemme käyttäneet runsaasti lähdeaineistoja ja joutuneet 
karsimaan osan niistä pois. Olemme valinneet opinnäytetyössä käytetyt lähteet asianmu-
kaista lähdekritiikkiä hyödyntäen. Käytimme kotimaisia sekä kansainvälisiä lähteitä ja 
tutkimuksia. Aiheesta on tehty opinnäytetyö vuonna 2011, joten pyrimme valitsemaan 
tuoreempia ja ajankohtaisempia lähteitä.  
 
 Kirjoittajan tunnettavuuteen ja auktoriteettiin on tärkeää kiinnittää huomiota, kun valit-
see lähdeaineistoa. Luettelojen sekä lähdeviitteiden arvioiminen lähdeaineistossa on tär-
keää, määrittäessä tiedonlähteen auktoriteettia. Tärkeää on myös huomioida lähdeaineis-
ton laatu ja sen julkaisuvuosi eli ikä. Jos aineistoissa esiintyy tietyn julkaisijan nimi use-
ammin, voidaan olettaa, että tällä julkaisijalla on luotettavaa tietoa aiheesta. Teoriatieto 
muuttuu terveysalalla nopeasti ja uusi ajankohtainen lähdeaineisto on aina parempi va-
linta. Teoriatiedossa kulkee mukana aiempien tutkimusten kestävä tieto. (Vilkka & Ai-






Toisen kirjoittajan tekstin väittämistä omakseen kutsutaan plagioinniksi. Myös ajatusten 
ja ideoiden vieminen, sekä epäselvät viittaukset ovat plagiointia.  Plagiointi on vastoin 
tutkimuksen eettisiä sääntöjä. Lähdeviitteet tulee aina merkata tarkasti. Kaikissa lähde-
viitteissä tulee selvittää alkuperäinen tekijä ja mainita hänet lähdeluettelossa sekä viit-
teissä. Opinnäytetyössä tulee lähdemateriaalin sisältö ja tulokset esittää vääristelemättä. 
(Vilkka & Airaksinen 2003, 78.) Työssämme pyrimme kiinnittämään huomiota oikeaop-
pisiin lähdemerkintöihin plagioinnin välttämiseksi. Internetlähteitä käytettäessä selvi-
timme alkuperäisen tekijän ja arvioimme lähteen käytettävyyttä ja luotettavuutta sen pe-
rusteella. 
 
Opinnäytetyön kirjoittaminen oli prosessina opettavainen ja mielenkiintoinen. Odotimme 
opinnäytetyöltä suurempaa työtaakkaa, mutta työn määrä osoittautui kohtuulliseksi. Aihe 
oli aluksi meille melko tuntematon ja haastetta toi aiheeseen perehtyminen. Teoriatieto 
aiheesta on monimutkaista ja haastavaa luettavaa, joten teorian ymmärtämiseen meni 
huomattavasti enemmän aikaan, kuin osasimme olettaa. Aluksi kokosimme aineistoja ja 
lähteitä valmiiksi, joiden pohjalta aloimme kirjoittaa työn teoriaa. Työn edetessä lähtei-
den määrä on vain kasvanut ja olemme saaneet aiheeseen hyvin kattavasti luotettavia läh-
teitä. Opinnäytetyöprosessin tavoitteena oli tuottaa oppimateriaalia ja mielestämme on-
nistuimme siinä tavoitteessa hyvin. Kirjoittaessamme työtä otimme huomioon kohderyh-
mämme, joka on perioperatiivisen syventävän vaiheen sairaanhoitajaopiskelijat. Kohde-
ryhmän pohjatiedoista johtuen jätimme suuren osan anestesian perustiedoista työmme ul-
kopuolelle. Olemme päässeet työssämme aikatavoitteisiin ja työmäärät ovat jakautuneet 
tasaisesti tekijöiden kesken. Annamme Tampereen ammattikorkeakoululle luvan käyttää 
ja muokata työmme tuotoksia. Kehittämisehdotuksenamme on materiaalin päivittäminen 
tuoreen tutkimustiedon valossa säännöllisesti. Opinnäytetyömme saa kokonaisuudessaan 
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Liite 1. Kahootin kysymykset ja vastaukset 
 
1. Lihavuuden ensisijainen hoitokeino on lihavuusleikkaus? 
Kyllä / Ei 
2. Lihavuusleikkauksen kriteerit: mikä ei kuulu joukkoon? 
1. BMI yli 30 
2. Ikä 20-60v 
3. Konservatiivista hoitoa yritetty 
4. Potilas kykenevä muuttamaan ruokailutottumuksiaan 
3. Montako lihavuusleikkausta tehdään Suomessa vuosittain?  
       n. 100, n. 500, n. 1000, n. 10 000 
4. Lihavuusleikkaukseen liittyy yleensä kevyt esilääkitys? 
       Kyllä/Ei 
5.  Lihavuusleikkauspotilaan leikkausasennossa huomioitava: mikä ei kuulu joukkoon? 
1. Tuet ja runsas pehmustus 
2. Leikkaustason kantavuus 
3. Trendelenburgin asento 
4. Selkäasento 
6. Lihavuusleikkauspotilaat sietävät vatsan kaasutäytön normaalipainoisia huonommin? 
      Kyllä/Ei 
7. Lihavuusleikkauspotilaan intubaatiossa huomioitavaa? 
1. Intubaatioputken koko vakio 
2. Ylävartalon kohoasento 30-45 astetta 
3. Anestesiahoitaja arvioi intubaatio-olosuhteet 
8. Mahdolliset intubaatio apuvälineet: mikä ei kuulu joukkoon? 
1. Optinen Laryngoskooppi 
2. Intubaatio laryngeaalimaski 
3. video laryngoskooppi 
4. Bronkoskooppi 
9. TIVA ei sovellu lihavuusleikkauksen anestesiamuodoksi? 
      Oikein/Väärin 




       Kyllä/Ei 
 
11. Lihavuusleikkauspotilailla on kohonnut atelektaasiriski? 
      Kyllä/Ei 
12. Hengitystilavuuden viitearvo ihannepainon mukaan? 
1. 2-4 ml/kg 
2. 5-8 ml/kg 
3. 6-10 ml/kg 
4. 10-30 ml/kg 
13. Lihavuusleikkauspotilaan suurentunut verivolyymi tulee huomioida nestehoidossa? 
      Kyllä/Ei 
14. Lihavuusleikatun potilaan ekstubaatio tehdään vasta kun potilas on hereillä? 
      Kyllä/Ei 
 
HUOM! Alleviivatut vastaukset ovat oikein. 
 
